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Vorwort. 



Das vorliegende Lehrbuch der Psychiatrie reiht sich hinsichtlich 
der Einteilung und der gemeinsamen Bearbeitung des Lehrstoffes durch 
eine Anzahl klinischer Lehrer den im gleichen \' erläge erschienenen 
Lehrbüchern anderer ärztlicher Disziplinen an. 

Es ist dem Bedürfnis entsprungen, den Praktikanten in der psy- 
chiatrischen Klinik eine kurzgefaßte und zugleich möglichst vollständige 
Darstellung des gesamten Wissensgebietes zu geben, welches ihnen bei 
den klinischen Übungen zur lebendigen Anschauung gebracht werden soll. 

Es soll sichtend und klärend wirken, wenn die oft übergroße 
Fülle von Einzelwahrnebmungen den ungeübten Beobachter verwirrt 
und ihn unfähig macht, das unwesentliche Beiwerk von den haupt- 
sächlichen und ausschlaggebenden Krankheitserscheinungen zu trennen. 

Gilt doch für die Psychiatrie ganz besonders die Erfahrung, daß 
erst nach Überwindung dieser Schwierigkeiten der S)Tnptomatologie 
eine fruchtbringende, die Ursachenlehre und die Verlaufsrichtungen der 
Geistesstörungen in gleicher Weise berücksichtigende Diagnostik dem 
Lernenden möglich wird. Dieses Lehrbuch soll den klinischen Unter- 
richt ergänzen, ihn keineswegs ersetzen. 

Wir hoffen, daß es auch den weiteren Zweck erfüllt, dem prak- 
tischen Arzte das früher Gelernte wieder aufzufrischen und ihn in den 
Stand zu setzen, dieses am Krankenbette nutzbringend zu verwerten. 

Dem Plane des Buches entsprechend sind alle wissenschaftlichen 
Kontroversen streng vermieden, und nur der einigermaßen gesicherte 
Bestand unseres Lehrgebietes ist zur Darstellung gebracht worden. 

Die Herausgeber. 
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Einleitung. 

Die Psychiatrie umfaßt deiyenigen Teil der Allgemein erkran- 
kungen des Gehirns, welche vorwaltend mit Störungen der psychischen 
Vorgänge verknüpft sind. Diese psychischen Vorgänge sind an die 
Funktion der nervösen Elemente der Hirnrinde gebunden; cortikale 
Störungen müssen demgemäß als Ausgangspunkt der psychischen Krank- 
heitserscheinungen bezeichnet werden. Man kann deshalb im engeren 
Sinnesagen: die psychischen Krankheiten sind Allgemeinerkran- 
kungen derGroßhirnrinde. Die anatomischen Veränderungen, welche 
diesen cortikalen Funktionsstörungen zugrunde liegen, sind bislang nur zum 
geringsten Teil aufgehellt. Es hängt dies nicht aUein mit der Schwie- 
rigkeit der anatomischen Untersuchung der cortikalen Nervenelemente 
zusammen, sondern beruht auch sicherlich zum großen Teile auf dem 
besonders gearteten Verhältnis zwischen den biochemischen und bio- 
mechanischen Vorgängen der cortikalen Neurone. Der Gedanke ist 
naheliegend, daß der psychischen Tätigkeit, den höchststehenden und 
verwickeltsten Lebensäußerungen, ein Substrat entspricht, welches so- 
wohl hinsichtlich des Baues, als auch der Leistungen seiner elementaren 
Bestandteile — der Neurone — die höchsten Anforderungen erfüllen 
muß. Die Aufnahme von Reizen, ihre intracortikale Verarbeitung und 
die Entsendung von Erregungen unterliegen hier schon unter physiolo- 
gischen Bedingungen den weitgehendsten Schwankungen, welche nicht 
nur von der Intensität der Reizwirkungen und von dem Tätigkeitszu- 
stande des von dem Reize betroffenen Neurons, sondern auch von den 
Einwirkungen abhängen, welche durch andere, mit diesem Neurone in 
leitender Verbindung stehende Neurone auf dasselbe ausgeübt werden. 

Es ist bei dem heutigen Stande unserer Kenntnisse unmöglich, das physio- 
logische Problem, welches uns bei der Untersuchung der körperlichen Grundlagen 
der psychischen Erscheinungen gestellt ist, zu losen. Um aber zu einer einiger- 
maßen zutreffenden Konnzeichnung der cortikalen In nervations Vorgänge zu gelangen, 
ist es unerläßlich, sich gewisse Grundlehren der physiologischen Mechanik der 
Xervensubstanz zu vergegenwärtigen. 

Jede äußere Einwirkung auf nervöse Elemente, welche ihre Funktion anregt 
oder abändert, wird Reiz genannt. Äußere Reize sind die physikalischen und 
chemischen Einwirkungen, die von der Außenwelt ausgehen, innere („automatische*') 
Reize nennt man alle diejenigen reizenden Einflüsse, die in den die Nervenelemente 
umgebenden Geweben und Organen ihren Sitz haben (Blut, Gewebsflüssigkeit usw.). 

Lehrbuch der Psychiatrie. 1 



2 O. BINSWANGER, 

Bei jedem Reizun^vor^nge machen sich in den Neuronen zwei entgegengesetzte 
Wirkungen geltend: 

A. solche, die auf Erzeugung äußerer Arbeit (Muskelzuckungcn, Wärmeent- 
wicklung, Sekretion usw.) gerichtet sind, und 

B. andere, welche die freiwerdende Arbeit wieder zu binden streben. 

Die Versuche, diese bahnenden und hemmenden Wirkungen auf be.'^timmte 
biomechanische und biochemische Vorgänge zurückzuführen, haben die folgenden 
Anschauungen gezeitigt. Die funktionstragende Nervensubstanz besteht aus äußerst 
labilen Atomen komplexen (lebendige Eiweißmoleküle: Biogone, Verwork). in wel- 
chen beständig bald positive (Ausgabe von Arbeitswerten), bald negative Molekular- 
arbeit (Anhäufung von vorrätiger Arbeit) in überwiegendem Maße geleistet wird. 
Der positiven Molekulararbeit entspricht im wesentlichen der Vorgang der Dissimi- 
lation, d. i. die Spaltung der losen, zusammengesetzten zu festeren, schwerer zer- 
setzbaren chemischen Verbindungen (Osydationsprozesse). Die negative Molekular- 
arbeit umfaßt im wesentlichen die Assimilation, d. i. den Aufbau der komplexen 
chemischen Moleküle (synthetische Prozesse). Ermüdung und Erschöpfung beruhen 
auf übermäßig gesteigerter positiver Molekulararbeit: Erholung tritt beim Überwiegen 
der negativen Molekulararbeit auf*). 

Das Zusammentreffen zweier Reizungen im gleichen Neurone wird als Inter- 
ferenz der Reizungen bezeichnet. lEre Wirkung tritt bald als Steigerung 
(Bahnnng), bald als Verringerung (Hemmung) eine» im Ablauf befindlichen Er- 
regungsvorganges hervor. Von den besonderen Bedingungen, welche das Ergebnis 
einer Interferenz von Reizungen bestimmen, sei hier nur die für die Pathologie 
wichtigste hervorgehoben: der Zustand des nervösen Zentralorganes. Bei normaler 
Leistungsfähigkeit werden durch Interferenz eher hemmende Wirkungen, bei Er- 
schöpfung eher erregende Wirkungen ausgelöst. Eine Verringerung oder Aufhebung 
von nervöser Funktion kann demgemäß bedingt sein einerseits durch wirklichen 
Ausfall bestimmter Arbeitsleistung und andererseits durch Hemmung einer be- 
stehenden Erregung infolge interferierender Reiz Wirkungen. Der Stoff- und Kräfte- 
wechsel in den zentralen Neuronen findet höchstwahrscheinlich in der Weise statt, 
daß zugeführte Reize zuerst die negative Molekulararbeit steigern. Erst intensivere 
oder wiederholte Reize bewirken positive Molekulararbeit. 

WüNDT vertritt die Autfassung, daß in jeder zentralen Nervenzelle eine 
periphere und eine zentrale Region zu unterscheiden sind: Reizungen, welche die 
zentrale Region ergreifen, führen eine Fortpflanzung der hier infolge gesteigerter 
negativer Molekulararbeit stattfindenden Hemmungsvorgänge auf die periphere 
Region herbei, und umgekehrt bedingen Reizungen, welche die periphere Eegion 
treffen, eine Ausbreitung der hier infolge gesteigerter positiver Molekulararbeit 
ausgelösten Erregungs Vorgänge auf die zentrale Region. Anatomisch betrachtet 
fällt nach Wundt die zentrale Region der Ganglienzelle mit dem Ursprungsgebiete 
der Ach.senfaser (des Neuriten) zusammen, während die periphere Region der Ur- 
sprungsmasse der Protoplasmafortsätze (Dendriten) entspricht. Die Ganglienzelle 
ist in dem Sinne trophisches Zentrum der Nervenfaser, daß nicht bloß Abfluß auf- 
gespeicherter und frei gewordener Arbeit, sondern auch eine fortwährende „Ötoff- 
wanderung^' von dem Zentrum nach den peripheren Abschnitten des Neurons statt- 
findet. Durch diese Kraft- und Stoffwanderung können bei großer Ansammlung 
vorrätiger Arbeit in einer bestimmten Nervenzelle oder in einem NeiTenzellenkom- 
plexe neue dynamische Wechselbeziehungen zwischen benachbarten Zentralteilen 
sich entwickeln und so die Arbeitsleistung durch Zufuhr vorrätiger Arbeit von be- 
nachbarten Punkten aus gesteigert werden. Übung im Sinne dieser Prinzipien der 
Zellenergetik kennzeichnet die Tatsache, daß durch öfters wiederholte gleichartige 
Reizungen die Fortleitung von Erregungsvorgängen in einer bestimmten Richtung 
erleichtert wird, indem die zentrale Substanz innerhalb dieser allmählich „ausge- 
schliffenen Bahn" immer mehr die der peripheren Region eigentumliche Beschaffen- 
heit erlangt. Unter vikariierender Funktion verstehen wir den Ül»ung«erfolg. 
wenn unter gecignet<»n Bedingungen die Reizung innerhalb der zentralen Substanz 
neue Bahnen zu anderen, funktionell nahestehenden Neuronen einschlagen kann, 
nachdem durch Krankheitsprozesse die früheren Funktionsträger vernicntet wor- 
den sind. 

i) Vkrworn bezeichnet als Ermüdung im engeren Sinne die durch Vergiftung 
mit den eigenen Zersetzungsprodukten entstehende Herabsetzung der Funktion, während 
die Erschöpfung aus dem Verbrauche imd mangelnden Wiedeiersatz der lebendigen Sub- 
stanz entspringt. 
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Die Übertragung dieser der Molekulaimechanik entnommenen Be- 
griffsbestimiiiungen auf die psychischen Erscheinungen ist nur unter der 
klaren Erkenntnis der Tatsache statthaft, daß damit über das Wesen der 
psychischen Prozesse eine Aufklärung nicht geschaffen werden kann. Eine 
mechanistischeErklärung der psychischen Vorgänge ist schlech- 
terdings unmöglich. Läßt man alle erkenntnistheoretischen Erwägungen 
beiseite, so wird man notwendigerweise zu der Anschauung gelangen, 
daß die psychischen Vorgänge zwar regelmäßig von einem physischen 
Kräftewechsel, d. h. von materiellen Hirnrindenprozessen, begleitet sind, 
daß aber jedes dieser Gebiete selbständig für sich besteht (psycho- 
physischer Parallelismus). Die einer psychischen Leistung, z. B. 
einer sogenannten Willenshandlung, entsprechende materielle Reihe ist 
verhältnismäßig einfach zu konstruieren. Ein peripherer taktiler (opti- 
scher, akustischer usw.) Reiz löst eine Erregung in dem zugehörigen 
cortikalen Sinnesgebiete aus. Mittels Assoziationsfasern wird diese Er- 
regung auf andere, und zwar solche Rindenelemente Obertragen, welche 
infolge früherer, auf gleichen Wegen stattgehabter Erregungen mit dem 
zuerst erregten Rindenelement schon in leitender Verbindung stehen. 
Es sind durch diese wiederholten gleichartigen Erregungen nicht nur 
Bahnen des geringsten Leitungswiderstandes geschaffen worden, sondei-n 
es wurden auch bleibende Veränderungen in den Nervenzellen bewirkt 
(Residuen der früheren Erregungsvorgänge: sog. latente Erinnerungs- 
bilder). Erst nachdem eine mehr oder weniger große Reihe corti- 
kaler Neurone miterregt worden ist, findet dieser Erregungsvorgang 
seinen Abschluß in der Erzeugung koordinierter Muskelleistungen, welche 
durch die Miterregung bestimmter Zellen, resp. Zellenkomplexe der 
cortiko-motorischen Region ausgelöst worden sind. 
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I. Die Störungen der Empfindung. 

In der psychischen Reihe entspricht der cortiko-sensorischen Er- 
regung die Empfindung, wälirend die mittels der assoziativen Ver- 
knüpfung miterregten Nervenelemente, welche die Residuen früherer, 
gleichartiger Erregungen enthalten, das materielle Substrat der Er- 
innerungsbilder oder Vorstellungen sind. Der Ausgangspunkt der 
jjsychischen Reihe ist also eine Empfindung, an welche sich eine Reihe 
von Vorstellungen angliedert. 

A. Intensitätsstörungen. Aufliebungen oder Herabsetzungen 
der Empfindlichkeit (Anästhesien und Hyi)ästhesien), bei welchen 
die Reizschwelle, (d. i. die Reizstärke, welche eben ausieicht. um eine Em- 
pfindung auszulösen) abnorm hoch liegt, treten kaum als reine, der Geistes- 
störung als solcher zugehörige Krankheitserscheinungen auf; sie sind 
vielmehr meistens ein Zeichen dafür, daß die psychischen Krankheits- 
vorgänge Teilerscheinungen von Neurosen (z. K Morbus Basedowii) und 
Neuroi)sychosen (vor allem der Hysterie und Epilei)sie) sind, oder daß 
sie als Komplikationen materieller (peripherer, spinaler und zentralei) 
Erkrankungen des Nervensystems (z. B. perii)here Neuritis alcoholica, 
Tabes und Taboparalyse, multiple Sklerose. Dementia postai)oplectica etc.) 
auftreten. 
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Das gleiche gilt von den Steigerungen der Empfindlichkeit (Hyper- 
ästhesien), bei welchen die Reizschwelle krankhaft erniedrigt ist Die 
reinsten Formen kutaner Hyperästhesien bieten die neurasthenisch-h>T)o- 
chondrischen Kranklieitszustände und die Hysterie dar. Doch findet man 
auch Steigerungen der Berührungsempfindlichkeit bei anderen psychischen 
Krankeitsformen, vor allem bei den akut einsetzen<len Psychosen des 
Pubortätsalters. Fast immer ist mit der Steigerung der Berührungs- 
empfindlichkeit eine Steigerung der Hautreflexe verbunden. 

B. Die Störungen der sensoriellen Gefühle werden, soweit 
pathologische \'erringerungen oder Steigerungen negativer (lefühle in 
Frage kommen als Analgesien, resp. Hypalgesien und Hyperal- 
gesien bezeichnet, während die gleichen Erscheinungen auf dem (lebiete 
der positiven (Jefühle An-, resp. Hyphedonien und Hyperhedonien 
genannt werden. 

Dabei gilt als Schmerz das negative Gefühl, welches sehr inteo^>ive EmpHndungen 
begleitet, ganz abgesehen davon, ob zugleich eine pathologische Steigerung des peripheren 
Reizvorganges stattgefunden hat. 

Da wir dem Gefühlselemente der Empfindung eine gewisse Selbständigkeit zu- 
messen, so scheint es uns nicht ausgeschlossen, daß es auch einseitige Steigerungen der 
Gefüblsreaktionen gibt sowohl im Sinne der Hyperalgesien , als auch der Hyperhedonien, 
ohne daß eine krankhafte Steigerung der Empfindungsintensität vorliegt. 

Die kutanen Analgesien und Hj^palgesien gehören, soweit sie 
primäre Störungen der Gefülüselemente und nicht nur Begleit- und 
Folgeerscheinungen veränderter Bewußtseinszustände (Traum- und Dämmer- 
zustände) sind, vornehmlich der Hysterie und Hysteroneurasthenie an. 
Doch finden wir auch beim angeborenen und erworbenen Schwachsinn 
ein sehr erhebliches Sinken der Schmerzgefühle. Viel häufiger und 
praktisch bedeutsamer sind die H}i)eralgesien, welche nicht nur hei der 
Hysterie und Hysteroneurasthenie, sondern auch bei allen Psychosen 
mit pathologisch veränderten (Jefühlserregungen sehr ausgeprägt sein 
können. Die kutanen und tiefen Hyperalgesien geben sich bald liur 
bei Einwirkung mechanischer Reize kund, bald treten sie als sogenannte 
spontane Schmerzen auf. Es sind hier die umschriebenen kutanen 
Hyperalgesien bei Erkrankimgen innerer Organe (Head) und die soge- 
nannten Druckschmerzi)unkte besondeis zu nennen. Letztere sind kleinere 
oder größere (bis fünfmarkstückgroße) umschriebene Stellen der 
Körperoberfiäche, von welchen aus duich stärkeren Druck in den tiefer 
gelegenen Partien, einschließlich der Körperhöhlen, Sclimerzen ausgelöst 
werden können. 

Derartige Druckpunkte oder Druckzonen, von welchen aus die weitgehendsten 
Irradiationen des örtlich erzeugten Schmerzes hervorgerufen werden können, lassen 
sich in subkutane (Wirbel-, 8kapular-, Interkostal-, Inguinal-, Symphysen-, Coccy- 
geal- usw.) und viscerale Druckpunkte unterscheiden. Unter Ietzt4Ten heben 
wir den Iliakal- (fälschlich Ovaric genannt), den Mammal-, den epigastrischen und 
den Paraumbilikaldruckpunkt (2 Finger breit seitlich vom Nabel) hervor. 

Auch die Schmerzen, welche gewisse pathologische Organempfindungen ((ie- 
meinemptindungen) begleiten (Hungerschmerz, Heißhunger, Bulimie), sowie die 
sog. Paralgesien, welche sich mit abnormen Empfindungen verschiedenster Art 
(l'arästhesien) verbinden, können in das Gebiet der hypt*ralgetischen Krankheits- 
erscheinungen hineingezogen werden. 

Die Störungen der positiven (Icfühlstöiie, sowohl im Sinne der 
Ilyper-, als auch clor Afunktion, spielen in der Symptomatologie der 
(ieistesstörunfreii eine große Rolle, doch sind sie nur selten als i)rimärc. 
(1. h. als Elenientarempfindungen begleitende (iefühlsstörungon erkenn- 
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har. Sie beruhen vielmehr meistens auf . Reflexionen der Gefühlstöne. 
Sie werden deshalb besser bei den krankhaften (iefühlszuständen be- 
sprochen (vergl. jiag. 36 ff). 

C. Die qualitativen oder inhaltlichen Störungen der Em- 
jifindungen (Sinnestäuschungen) zerfallen, wenn wir von den prak- 
tisch unwichtigeren Sekundäremptindungen (ein Reiz löst außer der 
Empfindung auf dem entsprechenden Sinnesgebiete noch eine weitere 
Empfindung auf einem anderen Sinnesgebiete aus) absehen, in Hallu- 
zinationen und Illusionen. 

Als Halluzinationen bezeichnen wir Sinnesempfindungen, 
welche ohne Erregung des betreffenden Sinnes durch ein 
äußeres Objekt nup infolge innerer Reize auftreten. Ist der 
pathologische Reizvorgang, welcher Sinnesempfindungen auslöst, im Ver- 
laufe der peripheren Sinnesnervenbahn gelegen, so entstehen elementare 
Sinnestäuschungen ^subjektive Licht-, Klang-, (ieschmacks- etc. Empfin- 
dungen), welche bei (leisteskranken unter dem Einfluß des wahnhaft ver- 
änderten \'orstellungsinhaltes und unter der Mitwirkung krankhafter 
Stimmungen der Ausgangspunkt neuer Wahnideen werden können. Diese 
Entstehung der Halluzinationen bei Geisteskranken ist immerhin selten. 
In der Regel sind i)athologische Erregbarkeitszustände in den emi)fin- 
denden Elementen der cortikalen Sinnesflächen selbst oder in den asso- 
ziativen Mechanismen, welche die Begriffs- und Urteilsbildung ver- 
mitteln, die Ursache. Im ersteren Falle kommt es meist zu ein- 
förmigen, sich monoton wiederholenden Halluzinationen in einzelnen 
Sinnesgebieten (stabile Halluzinationen: Kahlbaum); sie finden ein 
Analogon in den hypnagogischen Halluzinationen, welche bei neu- 
ropathischen Personen gar nicht selten vor dem Einschlafen auftauchen. 
Es handelt sich dann um einzelne Figuren, Blumen, Tiergestalten, 
Menschenköpfe u. dergl., seltener um einzelne Worte mit unbestimmter 
Klangfarbe. 

Im zweiten Falle findet eine rückläufige Erregung von den 
latenten und aktuellen Erinnerungsbildern zu den zugehörigen Empfin- 
dungszellen statt. Wir sehen also, daß die cortikalen Sinnes- 
flächen wohl immer der Ursprungsort der Halluzinationen 
sind, daß aber der Ursprungsort der pathologischen Er- 
regung bald in der peripheren Sinnesbahn, bald, und zwar 
viel häufiger, in den Stätten der Vorstellungs- und Urteils- 
hildung gelegen sein kann; in jedem Falle fehlt aber ein von 
der Außenwelt herstammender Reiz. 

Die halluzinatorische Erregung führt zu einer Fälschung des 
Urteils über den w^ahren Ursprung der Sinnesreizung, indem die 
Patienten ihre Halluzinationen auf Reize beziehen, welche entweder 
von der Außenwelt oder wenigstens von Orten herstammen, welche 
außerhalb der betreffenden Sinnesbahn gelegen sind. Am häufigsten 
werden dementsi)rechend die Halluzinationen nach den ( besetzen der 
exzentrischen Projektion in die äußeren Sinnesfelder (Gesichts-, Klang-, 
last- u. s. w. Felder) verlegt oder in den verschiedensten Stellen des 
Körpers selbst („innere Stimmen**; lokalisiert. 

Ganz verschieden gestaltet ßich der Einfluß äußerer Reize 
auf den Ablauf der pathologischen Erregung. 

Viele Kranke {tchließen die Augen, um ihren Visionen zu entgehen; 
andere halluzinieren nur nach Augenschluß. Manchmal treten Gehörshalluzinationen 
nur dann auf, wenn keine oder möglichst wenige äufiere GehörBeindrücke stattfinden 
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(b. R ■iiiim iÜ» l^lMtefi ütch die OLreu z im topfen, oder wenn nachts alleg «tili imu 
ndfr «ndlM^ U Stii^iigen in der Etn^eltiaft). Ii> iifidm!ti Fallen nlnd nmj^ekohrl 



iiiib»rinimte Geh orseix! drücke notwendig zur KntÄtebimjr xnn 
GehflBitiiwrittmgep (.JiiDktionelle Halluziniitionen"). 

Bei der «Reflexhalhizination'^ (Kahlbaum) hainielt es sich um 
die Auslösung einer halluziiiatorisehen Errotryug y^ einejii Ijestiniuiten 
Sinnesgebiete durch wirklirlie SHiiiest*niiJtintiungen auf einem amlereti, 
Gebiet«. So können die sjiäter zu erwälinemlen Sj»rachfiewei4iiügs- 
emptinflimgen durch geljörte Worte erzeu*(t wenleri (A. ( 'ramer). 

Klienno verschiedenarliii^' ^estidtet siHi der EinflnU der Auf- 
merkBamkeit auf das Auftaurlion und Schwinden iler Halluzüiationen, 

Manche Kranke sind von ihren Stimineu LM'freii, wibiild kIv ^mh einrr be- 
stinifutefi körperlichen oder geiKiigen Tätigkeit, ivelrhe ihre Aufmerksamkeit fen^elt, 
hingeben. Auch neue, ungewohnte äidiere Eindrücke, z, U. auf Rei«rn, können dlei 
„SCimmen" voröhet]gehend /um S<'h winden bringen. Kin Teil der Patii-uten «ucht 
u» dieaem Grunde, am ibr»ni „!^einig«Tn" zu ontnelwu, nnni;ende Gf^eilHchait auf 
oder beireibt eine die Aufn*erk.-^iinikeit ff»Hselnde ßeseliÄftijfung u. H. Patience legen). 
Cm^kdift fliehen andere Patienten die Ge^jelligkeit und suchen stille Orte auf» 
um ungehindert ^ieh ihren ^inncHtiiuM'hnngen hJrjget»en zu können. In ieUtereni 
FtUo gelingt uiei^tens nuch der direkte Naehwei^, dali dius Aufmerken auf die 
SliBMBeD. daa ..Binhorehen'', die^e Hanuziruuionen verstärkt. Alte Hatinztnanteu 

Ikönaen .«willkririieh'* Bilder hervur/aubeni, wenn «ie lebhaft an bemlimnitc Penionen 
dbnkeu und dabei den Blick auf einen fe.sten Punkt riehten. 
Aiiderer<^eiU) beklagen ^ich die Kranken, wenn auch seltener, darüber, daß 
«Üe Sttnunen sofort i*chwinden, vvctin sie germu auf «ie achten. »tE^ gelingt mir 
oic^ dtt» Schimpfwort rn erhttf*cheJ) und den L'rhefier fcKt zustellen; Mulmld ich ihm 
>HM Anfinrrksamkeii «uwcnde, verstummt er Da-s reine Blendwerk der Holle, 
ll^ mkh äfft und fültert:* 



I 



Wir linden HaUuzinationen in allen Sinnesgeldeten : CJesichts- 
halltizinatinuen (Visionen), (ie]ioi\<halhizinatiütien rAkoasmen, 
d, L 4;€*hr»r^iHahnjehniiingen all^'emeiner Art, und rhoneine, d. L hallu- 
niiierte Wortklangl dlder i. d e sc li ni a e k s h a H u z i n a t i o n e n . G er u o h s- 
halluzinationen* Hertihrungshalluzinationen ^liaptiscbe Hallu- 
zinationen i, kiniLsthetische Halluzinationen (Halluzinationen im 
MusJfekinne: Cramer/ und Halluzinationen der Organempfiii- 
düngen. Auf die klinischen Hesonderheiren der Halluzinationen in 
den %*crschiedenou Sinnes^'ehieten wird hei der Schilderung der einzelnen 
pj^ychischen Kratikhetlsfdlder näher eingegangen werdet! : hier mögen 
ttur die Verschiedeidieiten kurz berührt werden, welche aus der 
necbsehiden Intensitüt der Halluzinationen, aus ihrer größeren oder 

m*n sinnhchen Lebhaftigkeit, sowie aus ihrer verschiedenen räiun- 

Projektion entspringen. 

Die Visionen ^ind b;j|d einfache Funken, Stenie. Fhiniinen. lilitze, 
haM luif^e^^üniint nntsrhriebene, schattenhafte um! farblose. ULenschliehe 
and tierische (teNtaiUen o<ler Uinfls(*ljaft.sbihier. bald treten die hallu- 
jpuutorisch aufrauchenden (iestalten mit greifbarster Ueutlichkeit hervor, 
mit hcharf nnirkunren (iesichtiszügen und (vcrrwaltend bei Epileptikern 
und AikuhoUsreti) mit bunt gefilrhter Köri>erl»edeckung, 

V Um folgrndc Szenen: Kinei Abend» stjoui ;ini HL»rijuint uen 

Karden 1, da» er bei der kllnuchcn Drnion?»ti^ition nach Art cine^ 

sip i:\iri f^idinctf. In dickem Schiff l^cfanci *ich «j^hlrcidie Manri^ 
wrilt ueslrciftfü DrÜljacken; auf dem Koj>fr trngt-n ciics*? sich It^bhuft 
.nr.icind^n Luftsrhiflrr bunte, tutn Teil rt»l»* Mütien Bcwjiffnirt warrn »le 
nteri, Sic landeten tl*nti m dcf X&he neinc» Haut««, schifften sich au«. 
ue Wohnung und hrs^bcnkcn dieselbe. Der Palietii vcrmmmeUe rmsch TUi 
twimtf und kauerte *ich auf einem Stuhl in «einer Wobn4tu(«e nieder. Pli^uUdi sah 
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er unter dem Tische einen zottigen, schwarzen Hund, einen gelben Ziegenbock und einen 
alten, bunt gesprenkelten Hahn usw. Er entfloh daratif aiis seiner Wohnung und 
Moirde einige Stunden später, von Dorngestiäuchen vollständig zerkratzt, aufgegriffen. 

Die Visionen bei hysterischen und epileptischen Patienten sind ins 
riesenhafte vergrößert oder im Gegenteil zwerghaft verkleinert oder 
zeigen endlich wirklich gesehene Objekte verdoppelt oder vervielfacht 
(halluzinatorische Diplopie und Polyopie). Eigentümlich und für 
die cortiko-sensorische Entstehung der Halluzinationen beweisend ist 
«las Auftauchen von Visionen bei organisch oder funktionell (und zwar 
wiederum bei der Hysterie und Epilepsie) bedingten hemianopischen 
Defekten der Gesichtsfeldhälften, für welche die Gesichtsempfindungen 
bei Lichtreizen aufgehoben sind. In anderen Fällen kann man gerade 
bei den Visionen den Nachweis liefern, daß periphere Einwirkungen die 
pathologisch gesteigerte Erregbarkeit der cortikalen empfindenden 
Elemente, die zur Entstehung der Halluzinationen notwendig ist, erst 
herbeiführen. Es gelingt dies z. B. durch den LiEPMANNschen Ver- 
such bei Alkoholdeliranten selbst nach Ablauf der stürmischen Krank- 
heitserscheinungen: bei Druck auf die geschlossenen Augen tauchen 
in den Gesichtsfeldern bald einfarbige, dunkle, bald bunte, mehr oder 
weniger scharf uuirissene Tier- und Menschengestalten auf. 

Bei den Gehörshalluzinationen sind die Akoasmen die ver- 
schiedensten unbestimmten Geräusche (Brausen, Donnern, Murmeln, 
Glockenläuten usw.): die Phoneme dagegen bestehen aus teils laut, 
teils leise gehörten Worten mit verschiedenster Klangfärbung. Beson- 
deres Interesse beansprucht das, wenn auch seltenere, Vorkommen ein- 
seitiger (iehörstäuschungen. welche fast durchweg mit chronischen Er- 
krankungen des Mittelohrs und Icrankhaften elektrischen Reaktionen des 
Nervus acusticus (Jolly u. a.) verbunden sind. Es genügt dann die 
elektrische Reizung des Hörnerven, um die (iehörstäuschungen zu er- 
zeugen. 

(ieruchs- und Geschmackshalluzinationen sind sowohl bei 
akuten, als auch bei chronischen Halluzinanten verhältnismäßig häufig. 
Sie besitzen ein große praktische Wichtigkeit, weil sie sehr oft die Ur- 
sache sind, daß die Patienten die Nalirungsaufnahme verweigern. 

Die haptischen Halluzinationen treffen wir am reinsten bei 
den toxischen (Alkohol-) Psychosen. Das gleiche gilt von den hallu- 
zinatorischen Organempfindungen. Außerdem sind sie sehr häufige Be- 
gleiterscheinungen des sog. physikalischen Verfolgungswahns. 

So machte einer unserer Kranken einen tätlichen Angriff auf einen ihm völlig fern- 
stehenden Herrn, weil er denselben beschuldigte, daß er ihm (dem Kranken) eine Elek- 
trisiermaschine in den Leib praktiziert habe, welche unaufhörlich darin „herumrumore**. 

Die kinästhetischen Halluzinationen (Bewegungshallu- 
zinationen) üben einen entscheidenden Einfluß auf die Köri>erhaltung 
und die Willkürbewegungen der Kranken aus und sind verhältnismäßig 
oft der (irund eigenartiger Zwangsstellungen und monotoner Abwehr- 
bewegimgen. Treten sie im (rebiete der Lippen-, Zungen-, (Jaumen- 
und Kehlkopf muskulatur (Sprechbewegungsempfindungen) auf, so sagen 
die Kranken, daß ihnen die Zunge aus dem Munde gezerrt würde, oder 
daß sie bestimmte (bedanken oder Worte in ihrem Munde fühlten. 

Als zusammengesetzte Halluzinationen bezeichnet man die 
Vereinigung der Halluzinationen mehrerer Sinnesgebiete zur Vortäuschung 
eines realen Objektes. Am häufigsten ist die Vereinigung von Visionen 
und Phonemen. 
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So berichictc ein Ki^nker: ^D\c Lichige^ult Gf>tles in weißem G«wmfide, mii 
wollendem Barte und gcVldrner Krone erscliien mir auf eioetn Apfell)«uiiie in metnetki 
HausgArtrn und ricr mir laut und deuiHch ra: *\Vilhdni, wanke nicht!-'** 

Ahiimleruii^fn <ler roitikalon ErroirharkfMt. infol«:r ileiTii Siniu*>- 
fMiiiifin<lunp?i'ii ohiir aiitiere Heize au8;,'elust wenleri. können ilurri» «lit- 
\ei'>diiedenartifisten l'rsarhen hetlingt sein. Wir erw.-ihnen hier ilie 
akuten nml ehronisdien \>mfTiinßen mit Alk^liol n|»inin. Hasrhiseli. 
P»etlatlonnM ns\v„ die flinnuschen Metallveruiftun^en (lileiK »lie inff*k- 
riösen Prozesse (fielierhafte lnfekri(ni>kninkheit(*nK anäniisehe und karli- 
ektische Zustände <z. IS. naeii >eh\veren Blntverlusteii. ]Mi>^tfehnler Kr- 
sdK»]ifun^ usw.K Die Halluzinarionen sind aucli l»ei diesen Entstehung'-- 
bedin;,nin^'en mit anderen ]jsyehisclu'n luaiikheitserseheinnn^en verknüpft: 
vor allnn bestehen zu i^leieher Zeit mehr o»ler \veni»,'er intensive he- 
wuütseinsvrränderunKen. welrln^ anf Str»run^'«Mi des jisniziativen Merhanis-J 
mus beruhen. Ferner finden >ieli haÜuzinatnriM*hr Erre'^un^'szu>tändon 
im Verläufe der Neurosen (Chorea. E|>ilepsi(.\ Hysterie) entwetler unter 
fieni Einflüsse hefti^'erer Affekterre^MUiizen nder als Teilersrhein lumen 
konii»lixi<*rterer psyehisrher Kmnkheitsznstäiide. wrlrlit* auf dem Hodr^n 
dieser konstitutiouelleu XeurrKMni als |>aro\y>lisrhe Kninkheitsanbei'nn^*ni.J 
entstanden >in(L Aueh im \'erlaufe derjeui^'en < ieiste>störunsier», wehdiei 
durrh anatomi^eh naehweistiare destruktive Pri>ze>H' der Ilirmindi* aus- 
gezeichnet sinil (Dementia i*aralytiea, arterio^klei'f>tisehe HirntletreneraticUK 
multiple SWerose), treten Halluzinationen verliältnismäBiiZ haufi« auf. 

Am \viehti<;sten nnd um berleutsam>teu für die ricsnmtheit d<'r 
|isyehis</hpn \ ««rj^änp* >irHl aber diejeni'^'en Hidluzinatioiim. wfh'bt* ohne 
besomlere Be/jt*buu|4 /.u den vtnerwähnten spezifischen Schadliehkeiteii. 
voruelunlich mfolge krankhafter fiirmaler nnd inhaltlicher Störungen i\pr 
lileena^ssoziation. SymjJtonn: akuter und chronischer Psych*>sen sind. Hier 
sind in erster Linie die akuten und chronischen |Kininoisclien Zustande 
zu nennerL >s eiche auf (knn Hoden konstitutioneller V'eranla^nni: er- 
wachsen sind. Es sind dann die Sinnestäuschungen vielfach ila> hei- 
vorstechendste Kiankheitselement. Der krankhafte Erregungszustaml, 
welclier das Auftauchen von Sinnestäusirhunpen verursacht, ist besonders 
l>ei chroidschen Hallnzinanten genauer zu verfolgen, weil bei ihnen ih'e 
innigen Znsonmi^rdiäoge rh'r Siuuestausclumtren nut den Erinnerungs- 
bihleru aus tl(*rt Äußerungen der I^atirnten klan*r ers(*hlossen werden 
können. Die Stinuuen oletm um solch*" handdt es sich bri diesen Patienten 
vorzugsweise) spiegeln den jeweilig vorhandenen Vorstellnngsinluilt wieder 
(vermittelte oder begleitemle Malhizinatiuneni: die Kranken hören 
ihn* eigenen llerlanki^u. Dieses I^utwerden der «ledanken ».J>o|»]»elt* 
ileukeu"! wird von den Patnmten in verschiedene zeitliche Pe/iehung zu 
ilin_*n Deuk\f>rg?ingen gesetzt, Hahl ist es ein ..Mitklingen**, bald ein 
„Vor^iutH'lien", baJd ein „Xachsprecheu". Selbst l»eim leisen \a'M'u rufen 
ilie Stijumen alle Worte vor; wentr der Kranke spricfit, .so weiden ihm 
die Worte von auüen laut zudiktiert. Alte Hallnzinanten klagen auch 
lUrÜben daü ilie Stimmen nicht einfach ihrr <irilatdien \s iederimlton, 
.sondern gewissi^rmaüen als Aufpassej- utui Itjclitcr ilues Denkens iluten 
Worte zuriefi^n, welche ('Heile illa^r ihr Wollen und Tun enthielten. 
Der ganze innere Vorgang des Denk|*rozesses, welcher sich in der 
Anglieilerung einfacher und zusanuuengesetzter V oi>lellungen und in 
tier tlildung von rrteilsa.ssoziatirmen bis zur Gewinnung einer Ziel- 
vorhtdlung vollzieht« wird Iwi ilieser sich (übt au.s.schlieUlich in Hallu- 
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zinationeii bewegenden Gedankenbildung lebendig. Die Stimmen gliedern 
sich hier gar nicht selten in verschiedene Parteien. 

So berichtete ein Kranker, daß eine Familie, bestehend aus Vater, Mutter und 
Tochter, ihn voll.sländig beherrsche. Die Stimme des Vaters sage ihm erst etwas vor, 
was er tun solle; die Mutter streite heftig dagegen, nenne ihn „Schafskopf", „Lümmel" 
usw., bis dann endlich die Tochter durch ihr befehlendes Wort die Entscheidung gebe. 
Durch diese Tochter sei er auch ins Unglück gekommen, da sie ihn gezwungen habe, 
gegen seine ausdrückliche Überzeugung die häßlichsten Majestätsbeleidigungen auf offener 
Straße auszurufen. (Der Patient war tatsächlich wegen Majestäisbeleidigung angeklagt; 
während der gerichtlichen Untersuchung wurde er als chronischer Geisteskranker erkannt.) 

In anderen F'ällen fassen die Stimmen die wechselnden Gefühls- 
inhalte in Worte zusammen. Erotische Gefühle und Strebungea wecken 
widerstreitende Vorstellungen und zugehörige Schamgefühle. Der ganze 
Widerstreit der um die Herrschaft ringenden Vorstellungen gipfelt dann 
in Sclümpfworten („Schwein**, ..Hure" u. s. w.). Einer unserer Kranken 
hört erst obszöne Worte, z. B. „Naturschwaiiz", die ihn sittlich ent- 
rüsten und sofort eine Replik (z. B. „verdammtei- Kerl") herbeiführen. 
In diesem Falle sind schon Übergänge zu den unvermittelten 
Halluzinationen gegeben. Die Halluzinationen erscheinen als Ein- 
schiebungen in dem im Ablauf befindlichen Denkprozeß, welche an- 
scheinend ohne jede inhaltliche Beziehung zu demselben stehen. Hier 
muü angenommen werden , daß pathologische Erregungsvorgänge in 
latenten Erinnerungsbildern oder Komplexen von Erinnerungen statt- 
finden, welche bewirken, daß diese \'orstellungen sich als fremdartige, 
der gesetzmäßigen Ideenassoziation gewissermaßen entrückte Ideen in 
den normalen Gedankenablauf störend hineindrängen (vgl. hierzu au- 
tochthone und Zwangsideen). Zugleich müssen begrifflich zugeordnete 
Wortklangbilder und W^ortklangsempfindungen (Zwangsempfindungen) 
geweckt werden. Diese unvermittelten Halluzinationen können, wie das 
vorstehende Beispiel lehrt, zu den merkwürdigsten Neubildungen von 
Worten führen, welche gebildeten Kranken als widersinnige, ihnen auf- 
gezwungene, „vorgeäffte" W^ortverbindungen erscheinen. 

Die rückläufige Erregung cortikaler empfindender Elemente bei der 
Reproduktion von Vorstellungen mit großer sinnlicher Deutlichkeit ist von 
Kahlbaum als Reperzeption bezeichnet worden. Es besteht nach diesem 
Autor ein bestimmtes Verhältnis zwischen der Starke der Reperzeption und 
der Reizbarkeit der cortikalen Sinneszentren: je größer die Reizbarkeit 
dieser letzteren ist, desto leichter werden die Erinnerungsbilder das Gepräge 
der sinnlichen Deutlichkeit erhalten, desto schwächer braucht dann die 
rückläufige Erregungswelle zu sein, um dieselben auszulösen, und desto 
unabhängiger werden sie vom Vorstellungs verlaufe sein (Kraepelin). Ledig- 
lich als Vorstellungen von großer Lebhaftigkeit sind die Einbildungs- 
täuschungen (Kraepelin) aufzufassen, welche als psychische Hallu- 
zinationen (Baillargrr), als Pseudohalluzinationen (Hagen) oder als 
Apperzeptionshalluzinationen (Kahi^aum) bezeichnet worden sind. Bei 
diesen von den Kranken selbst als innerliche Wahrnehmungen bezeichneten 
Pseudohalluzinationen handelt es sich höchstwahrscheinlich nur um eine 
Steigerung der rückläufigen Erregungs welle, nicht aber um eine erhöhte 
Erregbarkeit der cortico-sensorischen Zentren *). Sie besitzen einerseits eine 
nahe Verwandtschaft zu den zusammengesetzten Halluzinationen, da sie 

i) Der Ausdrack Zcntnim ist hier überall nur im physiologischen Sinne als funk- 
tionelle Einheit gemeint und beansprucht keine bestimmte anatomische Bedeutung. 
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meist mehrere oder alle Sinnesgebiete in zusammenhangender Weise um- 
fassen, und andererseits zu den vermittelten Halluzinationen, weil sie in 
engster Beziehung zu dem aktuellen Vorstellungsinhalte stehen. 

Umgekehrt sind die Perzeptionsphantasmen oder Wahr- 
nehmungstäuschungen (Kraepelin) in der Hauptsache auf pathologische 
Reizzustande in den cortikalen Sinneszentren selbst zurückzuführen. Sie 
gehören fast ausschließlich der Gruppe der unvermittelten Halluzinationen an. 

Kennzeichnend für den mächtigen Einfluß der Halluzinationen 
auf die inhaltliche Gestaltung der Wahnideen bei paranoischen Zu- 
ständen ist folgendes Beispiel: 

Bei einem chronisch paranoischen Arzte waren die ersten Anfänge des Leidens in 
der Mitte der zwanziger Jahre durch ganz episodisch auftretende halluxinatorische Er> 
regungszustände ausgezeichnet, in welchen beschimpfende Stimmen im Vordergrunde stan- 
den. Der intellektuell hochstehende Patient bewahrte damals noch in diesen krankhaften 
Phasen seine volle Besonnenheit und ließ sich in lange Diskussionen darüber ein, ob er 
die Worte wirklich gehört oder halluziniert habe. Er stritt förmlich mit seiner Krankheit 
und suchte auf allen Wegen der Wahrheit auf die Spur zu kommen. So fuhr er eines 
Tages allein in einem Nachen auf einen groi^n See hinaus. Als er dort eine Stimme 
hörte, sagte er sich, wie er nachträglich berichtete, „das muß eine Sinnesläuscbimg sein**. 
Wenige Stunden später ans Land zurückgekehrt, erklärte er trotzdem neue Phoneme als 
auf wirklichen Gehörseindrücken beruhend und beschuldigte den Wärter, ihn in der ge- 
meinsten Weise beschimpft zu haben. 

Alle Erfahrung und Belehrung ist wertlos geworden gegenüber 
dem bestimmenden Einfluß der Halluzination auf Denken und Handeln. 
Obgleich manche chronische Halluzinanten ihre Sinnestäuschungen von 
den wirklichen, auf äußeren Reizen beruhenden, auf „natürlichem Wege*' 
entstandenen Sinnesempfindungen zu unterscheiden vermögen, indem 
sie jene als andersgeartete, ihnen eingegebene, vorgegaukelte Wahr- 
nehmungen bezeichnen, so sind sie doch außerstande, sich ihrem Ein- 
flüsse zu entziehen. Nur dann, wenn bei akuten, heilbaren Fällen die 
Zahl und die Intensität der Sinnestäuschungen abnimmt, und wenn zu- 
gleich die normalen Urteilsbildungen an Kraft und Sicherheit die Über- 
hand gewinnen, gelingt es den Kranken, ihre Halluzinationen allmählich 
aus dem Denkinhalte auszuschalten. „Ich höre noch hie und da ein- 
zelne Stimmen, aber sie sind mir gleichgültig geworden. Ich habe 
auch ein paarmal noch Bilder gesehen, aber ich kümmere mich nicht 
mehr um sie", berichtete eine an periodischen halluzinatorischen Er- 
regungszuständen leidende Patientin fast jedesmal beim Abklingen ihrer 
Krankheitsphasen. Ist bei chronisch verlaufenden (icistesstörungen ein 
tiefergreifender Intelligenzdefekt eingetreten, so kann, trotzdem auch 
weiterhin Phoneme vorhanden sind, infolge der geistigen Verarmung 
jede Einwirkung derselben auf das Tun und Handeln der Kranken ver- 
mißt werden. Das sind aber Ausnahmen, welche den Satz nicht er- 
schüttern, daß die Sinnestäuschungen der maßgebende Faktor für die 
Handlungen der Kranken sind. Es beruht dies nicht auf einer größeren 
sinnlichen Lebhaftigkeit der Sinnestäuschung im Vergleich zu den nor- 
malen Empfindungen. Denn dieser übermächtige Einfluß der Hallu- 
zination bleibt sehr oft auch bestehen, wenn ihre sinnliche Deutlichkeit 
verhältnismäßig gering ist. Viel wichtiger erscheint die Art und der 
Weg des Erregungsvorganges, welche zur Entstehung der Sinnes- 
täuschung geführt haben. Es sind eben pathologische Vorstellungsreize, 
welche ihre Grundlage in den Denkvorgängen der Kranken haben, die 
Ursache dieser begleitenden cortico-sensorischen Erregungen. Die (Je- 
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hörstäuschung ist vielfach nur die Zusammenfassung wahn- 
hafter Ideenbildung in knappen Worten. Der ganze krankhafte 
Stimmungsinhalt wird gewissermaßen in diese Worte hineingepreßt. 

Die abnorm starke Gefühlsbetonung der Halluzination 
ist sicherlich außerdem ein wichtiges Moment für ihren ent- 
scheidenden Einfluß auf den weiteren Vorstellungsablauf. 
Er wird gehemmt vornehmlich durch angstvolle Halluzinationen (hallu- 
zinatorischer Stupor) und beschleunigt durch Halluzinationen, bei welchen 
Lust- und Zomaffekte vorwiegen (halluzinatorisch bedingte Ideenflucht). 
Doch ist es im einzelnen Falle (z. B. bei den epileptischen Dämmerzu- 
ständen) außerordentlich schwer zu unterscheiden, inwieweit die vor- 
handene Denkhemmung tatsächlich als eine Folgeerscheinung der hallu- 
zinatorischen Erregung oder als Teilerscheinung der pathologischen Ver- 
schiebung des cortikalen Erregbarkeitszustandes besteht Das gleiche 
gilt von der sogenannten halluzinatorischen Verwirrtheit, bei 
welcher die Inkohärenz sowohl auf einer primären Störung der Ideen- 
assoziation, als auch auf einer sekundären Lösung des gesetzmäßigen 
Zusammenhanges der Vorstellungen beruhen kann, indem massenhafte 
und auf den verschiedensten Sinnesgebieten auftauchende Halluzinationen 
sich in den Vorstellungsablauf hineinzwängen. Mit dieser Inkohärenz 
ist fast durchweg eine zeitliche und örtliche Unorientiertheit verknüpft 
Die Gesamtheit dieser Krankheitserscheinungen führt zu dem Zustands- 
bild der halluzinatorischen Dämmerzustände oder der hallu- 
natorischen Delirien (vgl. pag. 15 u. 16). 

Eine weitere Schwierigkeit besteht hinsichtlich der genaueren Fest- 
stellung des genetischen Zusammenhanges zwischen der Wahnbildung 
und dem Auftauchen von Halluzinationen und Illusionen. Wir werden 
auf diese Frage später zurückkommen (vgl. pag. 32). 

Das äußere Verhalten der halluzinierenden Kranken, ihr 
Mienen- und Gebärdenspiel verrät diese krankhaften Vorgänge, auch 
wenn die sprachliche Wiedergabe der halluzinatorischen Erlebnisse fehlt. 
Der bald starre, verzückte, bald unruhig und scheu hin und her irrende 
Blick des Visionärs, der gespannte, unbewegliche, erwartungsvolle Ge- 
.sichtsausdruck, die gezwungene Kopfhaltung des auf seine Stimmen 
horchenden (iehörshalluzinanten sind charakteristische Merkmale. Noch 
deutlicher ist in vielen Fällen das (iebärdenspiel der Kranken, das gai* 
nicht selten in eigenartigen, ganz monotonen Bewegungen des Kopfes, des 
Rumpfes und der Glieder besteht Auch kompliziertere Bewegungen, 
sowohl vom Charakter der Abwehr-, als auch der Initiativbewegungen, 
werden durch den Inhalt mehr aber noch durch den begleitenden Affekt 
ausgelöst Die Kranken stopfen sich die Ohren zu, verkriechen sich 
imter die Bettdecke, halten sich (bei Geruchshalluzinationen) die Nase 
zu, verweigern (bei Geschmackshalluzinationen) die Nahrungsaufnahme 
oder spucken entrüstet das Essen wieder aus. 

Eine eigenartige halluzinatorische Zwangsbewegung, welche zweifellos auf zusammen- 
gesetzten Halluzinationen (Wortklangempfindungen, BewegungsempHndungen) beruhte, 
zeigte einer unserer Kranken. Stürmten die Halluzinationen massenhaft auf ihn ein. so 
stellte er sich in eine Ecke, machte eine möglichst ausgiebige Kopfdrehung nach links 
und verkrümmte den Rumpf nach links; den rechten Arm beugte er spitzwinklig und 
stemmte die rechte Faust auf die Hüfte. Dabei stieß er beständig das Wort „pecus 
•campi** aus. Er erklärte nachträglich, daß die Stimmen, welche durch geheimnisvolle, 
wahrscheinlich spiritistische Einflüsse erzeugt worden seien, ihn zugleich zu dieser Körper- 
haltung gezwungen hätten. Die Stimmen entlüden sich dann nacli außen durch den rechten 
Ellenbogen, „wie aus einer Leidener Flasche**. 
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Praktisch ani bedeutungsvollsten sind die ganz plötzlichen und 
unvermittelten impulsiven Handlungen der Kranken, welche an 
imperativen Phonemen leiden. Ein chronischer Halluzinant hackte sich 
eines Tages im Holzstalle, in welchem er seit Jahren ohne jede Störung 
beschäftigt war, das Endglied des kleinen Fingers der linken Hand ab. 
Lächelnd gab er an, daß ihm eine Stimme dies befohlen habe. Aber 
auch Hemmungen der psychomotorischen Aktion (wochen- und 
monatelang dauernde merkwürdige Zwangsstellungen des Körpers) können 
durch Halluzinationen bedingt sein. Teils sind es imperative Hallu- 
zinationen, welche die Ausführung von Bewegungen verbieten, meist 
mit der Drohung verknüpft, daß sonst ein grauenvolles Unheil ü!)er 
den Kranken oder seine Angehörigen hereinbrechen werde, teils sind 
es schreckhafte oder religiös-ekstatische („faszinierende") N'isionen. welche 
diese motorischen Hemnmugen bedingen. 

Treten die Halluzinationen massenhaft auf und überwiegen heitere 
und erregende (iefühlstöne, so kann sich das Bild einer ganz unge- 
ordneten, sogenannten halluzinatorischen Agitation entwickeln: sind 
die Halluzinationen mit intensiven Zomaffekten verknüpft, so kommt e> 
gelegentlich zu blinden VVutausbrüchen mit gemeingefährlichen Hand- 
lungen (vergl. die epileptischen und alkoholistischen halluzinatori^cl^en 
Erregungen). 

Die Illusionen entstehen dadurch, daß wirkliche, d. h. 
äußeren Reizen entspringende, Empfindungen unter dem 
Einfluß krankhafter Erregungsvorgänge in den cortikalen 
Sinnesflächen die verschiedenartigsten Abänderungen oder 
Umgestaltungen erfahren. Die Illusionen sind also Sinnes- 
falschungen, sei es, daß Verkennungen wahrgenommener äußerer 
Objekte oder eine inhaltliche \'erwandlung des vom eigenen Körper 
herstammenden Empfindungsmaterials stattfinden. Ihre innige Xer- 
wandtschaft zur Halluzination, von welcher sie nur allzuhäufig nicht 
scharf unterschieden werden können, besteht darin, daß in beiden Fällen 
eine rückläufige Erregimg im Sinne der Reperzeption Kahlbaüms von 
den Zentren der Vorstellungsbildung (den ..Vorstellungszellen**) zu den 
cortikalen Sinneselementen (den „Empfindungszellen**) erfolgen muß: 
Vorstellungen von besonderer Lebhaftigkeit und Atfektbetonung treten 
dann in eine ganz regelwidrige assoziative Verknüpfung mit neu zu- 
fließenden Empfindungen, und zwar entweder mit solchen, welche durch 
Ähnlichkeit eine assoziative Verwandtschaft haben (z. B. die Umdeutung 
gehörter Worte zu Beschimpfungen), oder auch mit solchen, die in gar 
keiner Beziehung zum Vorstellungsinhalte stehen. In letzterem Falle 
ist kaum festzustellen, ob eine wirkliche Illusion oder eine wahnhafto 
Umdeutung, eine illusionäre Auslegung, stattgefunden hat. Recht häufig 
werden beide Faktoren an dieser Form der Urteilstäuschung beteiligt 
sein. Geradezu unmöglich ist die Unterscheidung auf dem (lebiete der 
(ieruchs-, Geschmacks-, Haut- und inneren Organenipfindungen, weil 
hier das Vorhandensein eines äußeren Reizes niemals mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden kann. Auch bei den elementaren Gehörs- und 
Gesichtshalluzinationen finden sich zahlreiche fließende Übergänge zu 
den Illusionen. So ist es z. B. bei den mittels des Liepmannschen Ver- 
suches bei den Alkoholdeliranten erzeugten \'isionen fraglich, ob Hallu- 
zinationen oder Illusionen vorliegen. Denn es gelingt nicht nur durch 
Druck auf die Augäpfel, also beim Wegfall von Lichtreizen, sondern 
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auch durch Fixierung eines glänzenden Gegenstandes die Sinnes- 
täuschungen hervorzurufen. 

Die Illusionen, welche schon bei Gesunden unter bestimmten Um- 
ständen (Undeutlichkeit der äußeren Gegenstände, einseitige Richtung 
des Vorstellungsinhaltes mit spannungsvoller Erwartung) durchaus keine 
ungewöhnlichen Erscheinungen sind, spielen bei den Geisteskranken 
eine mindestens ebenso bedeutsame Rolle wie die Halluzinationen. Hier 
wird die Umformung einer wirklichen Sinnesempfindung hauptsächlich 
oder fast ausschließlich durch wahnhafte Vorstellungen bewirkt. Am 
häufigsten werden auf dem Gebiete der Gesichtsillusionen Sinnesein- 
drücken phantastische Zutaten, welche dem Schatze der Erinnerungsbilder 
entnommen sind, von den Kranken hinzuhalluziniert und weiterhin 
wahnhaft verarbeitet: die ihnen begegnenden Menschen zeigen höhnisch 
verzerrte Gesichter, spöttische und drohende Gebärden usw. Ebenso 
werden bei den Gehörsillusionen aus unbestimmten Geräuschen höhnische 
Zurufe, Schimpfworte gehört. Eine unserer Kranken hörte aus dem 
Knistern des Ofenfeuers das Wimmern ihrer gemarterten Enkelkinder 
heraus. Sie verweigerte die Nahrungsaufnahme, weil aus den darge- 
botenen Speisen ihr die Augen der Enkelkinder entgegenstarrten. Die 
Geruchs- und (ieschmacksillusionen sind eine ebenso ergiebige Quelle 
der Nahrungsverweigerung wie die Halluzinationen, wenn unangenehme, 
ekelhafte Geruchsempfindungen zu den abenteuerlichsten Wahnvor- 
stellungen des Vergiftetwerdens führen. Am häufigsten scheinen illu- 
sionäre Berührungs- und Organempfindungen zu sein, welche mit Vor- 
stellungen eines stattgehabten Stuprumversuches, einer Schwängerung, 
eines gewaltsamen operativen Eingriffs, einer krankhaften Verlagerung 
einzelner Organe usw. verbunden sind. 

II. Störungen der Vorstellungsbildung und der Ideen- 
assoziation. 

Schon die vorstehend besprochenen Störungen der Empfindungen 
wiesen auf den unlösbaren Zusammenhang zwischen den einzelnen, sowohl 
elementaren, als auch zusammengesetzten, affektiven und intellektuellen Be- 
standteilen der psychischen Prozesse hin. 

Die Summe der zeitlich zusammentreffenden psychischen 
Vorgänge bezeichnet man als Bewußtsein. Äußere und innere Reize 
müssen, um die Schwelle des Bewußtseins zu überschreiten, d. h. um über- 
haupt psychische Vorgänge auszulösen, einen bestimmten Wert, den soge- 
nannten Schwellenwert, erreichen. 

Der Inhalt des Bewußtseins deckt sich mit dem Besitze von Er- 
innerungsbildern, welche ein Mensch während seines Lebens sich erworben 
hat, und ist im letzten Grunde abhängig von der Summe von Sinnes- 
empfindungen, welche dem Organ des Bewußtseins, der Großhirnrinde, zu- 
fließen. Legt man (W erkicke) die FEOHNERsche Theorie von der paycho- 
physischen Bewegung der Betrachtung der psychischen Prozesse zugrunde, 
und versucht man, nicht nur den Inhalt, sondern auch die Tätigkeit (den 
stattfindenden Erregungs Vorgang) sich zu veranschaulichen, so kann auch 
von Graden des Bewußtseins gesprochen werden. Der Wellengipfel der 
psychophysischen Erregung bezeichnet die größte Helligkeit des Bewußt- 
seins, die größte Intensität des Erregungs Vorganges. Die Erfahrung, daß 
immer nur ein Wellengipfel in der in einer Kurve gezeichneten Erregungs- 
welle bei der psychophysischen Bewegung vorhanden ist, hat zu dem Be- 
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griffe der Einheit oder Enge des Bewußtseins geführt ,,Man ist 
weder imctende iwä Dinge zu g^defaer Zeit zu denken, noch zu tun, noch 
wahrzunehmen" (Wesnicke). Die Kontinuität deB Bewutttseins. d. i. 
des Gedankenablaufs zwischen Ausgangsvorstellung und Zietvonitelliing^ wM 
dadurch hergestellt, daß neben der auf dem Gipfel der Erregungs welle wirk- 
sanien Vorstellung die assoziativ verwandten Vorstellungen in dem aufsteigen- 
den und absteigenden Schenkel der Kurve mitentbalten sind, mit anderen 
Worten, daß die Ideen assoziation in hervorragendem Maße von der Kon- 
stellation der latenten Elrinnerungsbilder beherrscht wird. 

Der Ausdruck „Bewußtseinsstörungen'* (Bewußtseinsveränderungen, Be- 
wußtseinstrübungen) bedeutet nichts anderes als krankhafte Abweichungen 
des gesetzmäßigen Ablaufes der psychischen Vorgange, welche uns am deut- 
lichsten in den Anfangsteilen der assoziativen Tätigkeit, in dem Vorgang 
des Aufmerkens und des Wiedererkennen s, und in den Endgliedern, den 
sogenannten Willenshandlungen, erkennbar werden. Je nach der Erhöhung 
des psycbophysischen Schwellenwertes, d. i. der geringeren oder größeren 
Erschwerung der Aufnahme und der Verarbeitung von Sinnesempfindungen, 
unterscheidet man verschiedene Helligkeitsgrade des Bewußtseins. Diejenige 
Bewußtseinstätigkeit, bei welcher die Merkfähigkeit und die Aufmerksamkeit, 
sowie der Ablauf der Ideenassoziation in formaler Hinsicht nicht geschädigt 
ist, nennt man Besonnenheit. Hierbei können trotz völlig erhaltener 
Orientierung die weitgehendsten inhaltlichen Störungen <h's Denkprozesses 
vorhanden sein. 

Unter Dämmerzuständen sind akut oder subakut einsetzende Be- 
wußtseinsstörungen meist vorübergehender Art — ausnahmsweise können 
sie sich bei hysterischen und epileptischen Kranken über Wochen und Mo- 
nate hin erstrecken — zu verstehen, bei welchen die zeitliche und räum- 
liche Orientierung und damit im engsten Zusammenhang die Ideenassoziation 
krankhaft verändert ist Die Unorientiertheit kann sich, wie besonders epi- 
leptische Dämmerzustände lehren, gelegentlich nur auf die zeitliche und 
nicht auch auf die räumliche Orientierung erstrecken. Die Dämmerzustände 
sind dadurch ausgezeichnet, daß auf Grund eigenartiger, bislang unaufge- 
klärter Verschiebungen der cortikalen Erregbarkeitszustände äußere oder innere 
Reize Empfmdungen und mehr oder weniger weit ausgesponnene Ketten 
von Erinnerungsbildern auslösen, welche in assoziativer Verbindung unter- 
einander stehen und zu geordneten, wenn auch unzweckmäßigen (z. T. ver- 
brecherischen) Handlungen Veranlassung sind. Dabei sind die assoziativen 
Brücken zwischen dem Wach be wußtsein und demjenigen des Dämmerzu- 
standes größtenteils abgebrochen. Denn es stehen engere oder weitere 
Vorstellungsgebiete in gesetzmäßiger assoziativer Verknüpfung untereinander, 
während sie in gar keinem o<ier nur lockerem Zusammenhang mit den 
Vorstellungs Verbindungen des Wachbewußtseins stehen. Daraus resultiert eins 
<ler wesentlichsten, aber nicht absolut notwendigen klinischen Merkmale der 
Dämmerzustände: der völlige oder teilweise Erinnerungsdefekt für 
die Erlebnisse des Dämmerzustandes (totale oder partielle Amnesie). 

Der Abschluß dieses krankhaften Zustandes ist ebenfalls nieistens 
ein plötzlicher, unvermittelter; die Patienten wachen wie aus einem traumer- 
füllten Schlaf auf, blicken erstaunt um sich und suchen sich zuerst räum- 
lich und zeitlich zu orientieren. Es können so die Dämmerzustände zu 
scharf umschriebenen, von dem normalen geistigen Verhalten genau abge- 
grenzten Krankheitszuständen werden. Das physiologische Paradigma dieser 
pathologischen Bewußt sei nszustände ist der Schlaf, bei welchem es sich 
ebenfalls um eine mehr oder weniger ausgedehnte Ausschaltung normaler 
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Vorstellungsverbindungen handelt Die Traume, welche vorwaltend von 
inneren Reizen (z. B. Organempfindungen) angeregt werden, im wesentlichen 
aber aus illusionären Phantasievorstellungen (Traumphantasmen) und wahren 
Traumhalluzinationen zusammengesetzt sind, bilden ein Analogon der Be- 
wußtsein statigkeit im Dämmerzustande. Das Traumleben des normalen 
Menschen charakterisiert sich durch das fast völlige Ausbleiben der motori- 
schen Reaktionen, trolzderti daß im Traume sehr oft lebhafte Bewegungsvor- 
stellungen auftauchen. Pathologische Traumzustände, welche fließende 
Obergänge zu den vorstehend geschilderten Dämmerzuständen enthalten, sind 
häufiger mit lebhaften motorischen Reaktionen verknüpft (Noctambulismus 
und Somnambulismus). Es ist bemerkenswert, daß bei ausgesprochenen 
Psychosen (z. B. den paranoischen Zuständen) vielfach enge Beziehungen 
zwischen den Traumerlebnissen und dem Inhalte der Wahnideen (im Wach- 
zustande) festgestellt werden konnten. 

Außer der Hysterie und Epilepsie sind vor allem die akuten Ver- 
giftungen (Alkohol, Kohlenoxyd, Metalldämpfe usw.) die Veranlassung 
dieser Krankheitszustände. Aber auch durch heftige psychische Erschütte- 
rungen (emotioneller Shock) oder durch mechanische Schädigungen (Commotio 
cerebri) werden Dämmerzustände ausgelöst. Der Erinnenmgsdefekt be- 
schränkt sich durchaus nicht immer auf diesen Dämmerzustand allein, 
sondern erstreckt sich auch auf einen kürzeren oder längeren Zeitraum, der 
vor dem Einsetzen des krankhaften Zustandes gelegen ist (retrograde 
Amnesie). Als anterograde Amnesie bezeichnet man den Erinnerungs- 
defekt, welcher sich auf Vorgänge erstreckt, welche nach Beendigung des 
Dämmerzustandes stattgefunden haben. Bei Feststellung dieser immerhin 
selteneren Gedächtnisstörung spielt die Herabsetzung der Merkfähigkeit 
und die dem Dämmerzustande nachfolgende Erschwerung der assoziativen 
Vorgänge die wesentlichste Rolle. Diese anterograde Amnesie läßt sich 
deshalb nicht genauer trennen von der sogenannten retardierten Amnesie, 
bei welcher anfänglich nach Beendigung des Dämmerzustandes die Er- 
innerung für einzelne Erlebnisse desselben noch vorhanden ist, während 
bald nachher diese Erinnerungsbilder völlig geschwunden sind. Ganz eigen- 
artige, gewissen experimentell erzeugten hypnotischen Dämmerzuständen 
symptoniatologisch nahe verwandte Kran kheits Vorgänge bieten immerhin 
seltene Fälle schwerer Hysterie dar, bei welchen in mehr oder weniger 
regelmäßigem Wechsel ganz verschiedenartige Bewußtsein szustände sich ein- 
stellen. Es entwickeln sich so zwei, drei und mehrere „alternierende 
Bewußtsein szustände'*, von denen der erste und dritte, der zweite und 
vierte in enger assoziativer Verbindung stehen, während im zweiten und 
vierten Zustande eine völlige Amnesie für die Erlebnisse des ersten und 
dritten besteht. Man hat in wenig zweckmäßiger Weise in solchen Fällen 
von einer „Verdoppelung*' oder sogar „Vervielfachung des Bewußtseins** 
oder der „Persönlichkeit** gesprochen. 

Illusionen und Halluzinationen sind in der Mehrzahl der Dämmer- 
zustände vorhanden, Meist sind es zusammenhanglose, in raschem Wechsel 
auftauchende und wieder verschwindende Visionen und Akoasmen mit leb- 
haftester Affektbetonung. Doch finden wir auch zusammenhängende hallu- 
zinatorische Erlebnisse. So erzählte ein 20 jähriger Epileptiker: „Ich war 
unendlich glücklich; der liebe Gott führte mich auf einer goldenen Leiter 
zum Himmel hinauf. Ich sah die Engel in blauen Mänteln; überall tönte 
liebliche Musik.'* Für die übrigen Vorgänge während dieses Dämmer- 
zustandes war er amnestisch. Soweit aus den meist spärlichen und abge- 
rissenen sprachlichen Äußerungen zu entnehmen ist, werden wahnhafte 
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Beziehungsvorstellungen aud den halluzinatorischen Erlebnissen gebildet 
(wahnhafte Einfälle). Die mimischen und pantomimischen Aktionen, sowie 
die Handlungen der Kranken zeigen die mannigfachsten Störungen. Sie 
werden in der speziellen Psychiatrie geschildert werden. 

Als Delirien werden rasch verlaufende, tiefer greifende Bewußtseins- 
störungen mit stürmischen Reizerscheinungen auf sensorischem (Illusionen, 
Halluzinationen) und motorischem Gebiete bezeichnet, bei welchen die primäre 
Inkohärenz, die Desorientierung, sowie der abnorm beschleunigte Ablauf des 
dissoziierten, durch Halluzinationen und Illusionen vielfach bestimmten Vor- 
Stellungsinhaltes die wesentlichsten Merkmale des deliranten Zustandes sind. 

Die schwereren Grade der Bewußtseinsstörungen, bei welchen nur 
noch vereinzelte und unfertige psychische Vorgänge auf Grund äußerer und 
innerer Reize bemerkbar sind, werden unter dem Begriffe des „Koma** 
zusammengefaßt. 

Als Bewußtlosigkeit bezeichnet man die Aufhebung der psychischen 
Prozesse in toto. 

Bevor wir die Störungen der Vorstellungstätigkeit im ein- 
zelnen besprechen, sei darauf hingewiesen, daß von sinnlich wahrnehm* 
baren Gegenständen „Partialvorstellungen*' in verschiedenen Himteilen 
niedergelegt sind, welche in assoziativer Verbindung untereinander stehen 
und in ihrer Gesamtheit die Vorstellung des Gegenstandes bilden. Erst 
durch das Hinzutreten der sprachlichen Komponenten (motorische, 
akustische, optische Sprach Vorstellungen) gelangen wir zu sinnlichen 
(konkreten) Begriffen. Aus konkreten Einzelbegriffen werden allge- 
meine sinnliche Begriffe gebildet, bei welchen die zahlreichen und nur 
lose miteinander verknüpften Einzelvorstellungen ohne das gemeinschaft- 
liche Band der Wortvorstellung auseinanderfallen würden. Je allge- 
meiner und zusammengesetzter Begriffe sind, um so mehr Partialvor- 
stellungen sind im ganzen (iebiet der Hirnrinde mit der VVorterrogung 
verknüpft. Auch alle Begriffe, welche eine Beziehung der konkreten 
Gegenstände untereinander ausdrücken, lassen sich noch direkt auf- 
Empfindungen zurückführen (konkrete Beziehungsbegriffe). Als Phan- 
tasievorstellungen bezeichnen wir diejenigen, bei welchen die den 
Empfindungen entlehnten Teilvorsteilungen zu Vorstellungskomplexen 
vereinigt sind, welchen die Beziehung auf ein wirkliches Objekt fehlt. 
Die Phantasievorstellungen sind also Vorstellungskombinationen, für 
welche analoge Empfindungskomlnnationen nie existiert haben. 

Von den vielen zentripetal geleiteten Reizen, welche, sei es von 
der Außenwelt, sei es von den Kürperorganen, zu gleicher Zeit dem 
Organ des Bewußtseins zufließen und Empfindungen bewirken, werden 
jeweilig nur einzelne oder meist nur eine einzige durch Werkung des 
zugehörigen Erinnerungsbildes zu Wahrnehmungen; diese Empfindung 
zieht unsere Aufmerksamkeit auf sich und wirkt bestimmend auf den 
(lang der Ideenassoziation ein. 

Im Zusammenhang mit der Aufmerksamkeit steht, soweit nicht ange- 
borene oder erworbene geistige Schwächezustände in FYage kommen, 
die Merkfähigkeit, d. i. die Fähigkeit der Erwerbung neuer Erinne- 
rungsbilder und Vorstellungen (Wernicke). Sie ist streng zu unter- 
scheiden von dem Gedächtnis im engeren Sinne, welches nur den alt- 
erworbenen Besitzstand an Vorstellungen umfaßt und im wesentlichen 
bestimmt wird durch die Erinnerungsfestigkeit vergangener Ein- 
drücke (Kraepelin). Die Merkfähigkeit ist also die N'oraussetzung für 
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<lie Vermehrung, resp. Ergänzung des (iedächtnisses, jedoch nicht maß- 
gebend für die Gedächtnisfestigkeit. 

Wir begegnen hier zuerst gewissen elementaren Störungen, welche 
sich auf den Erwerb neuer und auf die Erhaltung früher er- 
worbener Vorstellungen beziehen. Die erstere Störung beruht auf 
einer Herabsetzung oder dem Verluste der Merkfahigkeit, welche, 
wie wir gesehen haben, hauptsächüch von der Aufmerksamkeit ab- 
hängig ist. Es ist deshalb leicht verständlich, daß alle Krankheits- 
vorgänge, in welchen die ersten Akte der Vorstellungsbildung krank- 
haft verändert sind, diese Störungen aufweisen. Die Amnesien, denen 
wir oben bei den Dämmerzuständen begegnet sind, werden, wie wir 
liier ergänzend hinzufügen, nicht ausschließlich durch Störungen des 
assoziativen Zusammenhanges einzelner Vorstellungsketten mit dem 
Vorstellungsinhalte des Wachbewußiseins hervorgerufen, sondern sind 
zum Teil auch Folgeerscheinungen der gestörten Merkfähigkeit, indem 
die Erwerbung neuer Erinnerungsbilder die Möglichkeit ihres Fest- 
haltens, der dauernden Einprägung, geradezu zur Voraussetzung hat 
Eine Störung der Merkfähigkeit bedingt also ebenfalls Erinnerungs- 
defekte, 

Bei den Gedächtnisstörungen, bei welchen es sich also um einen 
Verlust früher erworbener Vorstellungen handelt, haben wir es zum 
Teil nur mit einer krankhaften Steigerung von Vorgängen zu tun, 
welche noch den physiologischen (ieschehnissen zugerechnet werden. 
Alle unsere latenten Erinnerungsbilder, das sind die materiellen Spuren 
unserer Vorstellungen, sind der Veränderung und schließlich dem 
Untergange geweiht infolge der Stoffwechselprozesse innerhalb der 
Rindenelemente, falls nicht durch stetig wiederholte neue Erregungen, 
durch häufigere Reproduktionen der Vorstellungen die materiellen Spuren 
immer wieder gefestigt werden. Sehen wir von den individuellen 
Schwankungen des Gedächtnisses, d. h. der Dauerhaftigkeit der mate- 
riellen Spuren früherer Sinneseindrücke, sowie von den angeborenen 
Gedächtnisdefekten auf (jrund von Merkunfähigkeit ab, so sind zu 
unterscheiden der isolierte Defekt gewisser Elementarvorstellungen, 
z. B. optischer oder akustischer Ermnerungsbilder (Seelenblindheit, 
Seelen tau bheit), welcher durch Herderkrankungen bewirkt wird, und 
der diffuse Verlust von Erinnerungsbildern. Nur dieser letztere 
beansprucht bei den psychischen Krankheitszuständen eine erhöhte prak- 
tische Bedeutung. Er kann auf doppeltem Wege entstehen: einmal 
dadurch, daß der Krankheitsprozeß die anatomischen Substrate der 
Vorstellungen in irgend einer Form schädigt oder vernichtet, sodann 
dadurch, daß die über die ganze Rinde ausgebreiteten assoziativen 
Bahnen, deren Integrität zur Reproduktion von zusammengesetzten und 
allgemeinen Vorstellungskomplexen und zur Urteilsbildung unerläßlich 
ist, Leitungserschwerungen oder Leitungsunterbrechungen erlitten haben. 
Höchstwahrscheinlich sind für den Erinnerungsverlust beim erworbenen 
Schwachsinn beide Reihen von Krankheitsvorgängen wirksam. Die 
reinsten Beispiele der fortschreitenden Gedächtnisschwäche bietet die 
Dementia paralytica und die Dementia senilis dar, während die sogen, 
postsyphilitische Demenz, welche gewissermaßen der Rückstand einer 
akut einsetzenden und stürmisch verlaufenden Lues cerebrospinalis ist, 
einen gleichbleibenden Ausfall von Erinnerungsbildern aufweist. Bei 
dieser letztgenannten, sowie bei der KoRSAKOFFschen Psychose können 
auch ganz partielle Erinnerungsdefekte für einzelne Gruppen oder 

I^hrbach der Psychiatrie. 2 
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Reihen von Erinnerungen vorkommen. In gleicher Weise, ja noch deut- 
licher findet sich gelegentlich ein derartiger partieller Gedäohtnisdefekt 
bei dem Schwachsinn, welcher einem schweren Kopftrauma nachfolgt. 
So hatte ein löjähriger Knabe, welcher nach einem Sturz aus dem 
Wagen eine mehrmonatliche traumatische Psychose durchgemacht hatte, 
alle Zahlenbegritfe vergessen. 

Auch bei der fortschreitenden Einbuße der Erinnerungsbilder is% 
besonders im Beginne der Erkrankung, erkennbar, daß die (Jedächtnis- 
schwäche sich nur auf bestimmte Gruppen von \'orstellungen be- 
schränken kann. Vor allem sind es die konkreten Erinnerungsbilder 
(Orts-, Zahlen-, Namengedächtnis), welche zuerst zugrunde gehen. Bei 
tiefer greifenden Gedächtsnisdefekten macht sich das „Gesetz des rück- 
schreitenden Erinnerungsverlustes" (Ribot) geltend: zuerst und am 
raschesten gehen diejenigen Kenntnisse und Erlebnisse verloren, welche 
in jüngster Zeit vor Einsetzen der Krankheit in den geistigen Besitz 
aufgenommen worden sind. Viel später erst folgen die Erinnerungen 
aus früheren Lebensperioden nach. Beim Altersschw^achsinn läßt sich 
oft beobachten, daß dieser Zerstörungsprozeß lange Zeit hindurch auf 
einer gewissen Stufe beharrt So konnte eine unserer Kranken, die im 
80. Lebensjahre stand, alle Ereignisse bis zu ihrem 38. Jahre aufs ge- 
naueste, mit Angabe der nebensächlichsten Einzelheiten, wiedererzählen, 
während alle späteren Erlebnisse vollständig aus der Erinnerung aus- 
gelöscht waren. Bei der senilen Demenz, ebenso bei der KorsakofFschen 
Geistesstörung lassen sich häufig Übergänge zur transcortikalen Aphasie 
nachweisen. 

Eng verknüpft mit diesen Gedächtnisstörungen sind die Fälsch- 
ungen der Erinnerungsbilder, bei welchen ihre inhaltliche Überein- 
stimmung mit wirklichen Erlebnissen gelitten hat. Man trennt hier zweck- 
mäßig die Erinnerungsentstellungen (krankhafte Umgruppierung und 
assoziative Verknüpfung der Teilbestandteile wirkKcher Erlebnisse; von den 
Erinnerungsfälschungen im engeren Sinne („Konfabulation"), bei 
welchen eine völlig freie Erfindung scheinbarer Reminiszenzen stattfindet^ 
denen gar kein Vorbild in der Vergangenheit entspricht (Kraepelin). 

SuLLY bezeichnet sie als Halluzinationen der Erinnerung. Wer- 
NiCKE unterscheidet eine positive Form der Erinnerungsfälschung, worunter 
er die vorstehend genannten Störungen versteht, und eine negative Modi- 
fikation der Erinnerungsfälschung, welche durch das Auftreten zirkum- 
skripter Lücken in dem sonst wohlerhaltenen Ge<lächtnismaterial gekenn- 
zeichnet wird. Oabei besteht keine Trübung des Bensoriunis oder Verlust 
der Merkfähigkeit zur Zeit des in Frage kommenden Erlebnisses. 

Zwischen den Erinnerungsentstellungen und den Erinnerungs- 
fälschungen stehen in der Mitte diejenigen „Paramnesien", welche sich 
an ein vor Stunden oder vor Tagen stattgehabtes Erlebnis anschließen. 
Hierher gehört die Krankheitserscheinung, daß die Weckung konkreter 
Vorstellungen durch äußere Sinneseindrücke sich sofort mit durchaus 
irrtümlichen Urteilsassoziationen verbindet, welche hauptsächlich örtliche 
und zeitliche Beziehungsbegriffe enthalten. Die Kranken behaupten 
dann, bestimmte Gegenstände oder Personen schon früherhin (vor 
Wochen und Monaten) und an anderen Orten kennen gelernt, resp. ge- 
sprochen zu haben. Die zugrunde liegenden Sinneseindrücke erscheinen 
in der Erinnerung der Kranken manchmal als Traumbilder, die jetzt 
in wirklichen Erlebnissen eine Bestätigung gefunden haben. 
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Eine seltenere Fonn der Erinneningsfäldchung oder richtiger Erinnerungs- 
tauBchung (Sander), welche übrigens mit Vorgängen im gesunden Leben (bei 
geistiger Ermüdung) enge Beziehungen hat, ist die hauptsächlich bei Epileptikern 
und Alkoholisten zu beobachtende ,4dentifizierende*^ Sie wird auch als Empfin- 
dungsspiegelung bezeichnet. Nicht bloß Teilbestandteile von Erlebnissen, son- 
dern ihre Gesamtheit mit allen Einzelheiten, wobei die eigene Persönlichkeit ge- 
wöhnh'ch den Mittelpunkt des Geschehnisses darstellt, rufen die Vorstellung hervor, 
die gleiche Situation schon einmal erlebt zu haben. Meist schwindet diese 
Vorstellung, welche auf einer eigenartigen Störung des Wiedererkennens beruht, 
nach wenigen Augenblicken. Sie kann aber auch wochen- und monatelang be- 
stehen bleiben und, falls sich diese Vorgange mehrfach wiederholen, in dem Pa- 
tienten die weitere Vorstellung erzeugen, daS er eine Art Doppelleben führt. 

Diese Erinnerungsentstellungen und Erinnerungsfälschungen stehen 
also im engsten Zusammenhang mit der Phantasietätigkeit (vergl. pag. 16). 
Ohne hier auf die verschiedenartigen Störungen der Phantasietätigkeit 
bei Geisteskranken näher einzugehen, sei nur der pathologischen 
Lügenhaftigkeit gedacht, welche eine so häufige Begleiterscheinung 
der degenerativen Psychosen ist Die abenteuernden, vor keinem 
Schwindel oder Betrug zurückschreckenden Individuen werden auch 
dann, wenn jedes andere persönliche Interesse als das der Selbstge- 
fälligkeit und Eitelkeit für sie hinwegfällt, fortwährend dazu getrieben, 
selbst die kleinsten, geringfügigsten Erlebnisse phantastisch aufzuputzen 
und die eigene Persönlichkeit zum Mittelpunkt verwickelter Begeben- 
heiten zu machen. Dieses schrankenlose Überwuchern der Phantasie- 
tätigkeit bei ethisch und meist auch intellektuell defekten Psychopathen 
ist übrigens durchaus nicht immer von ausgebildeten Erinnerungsent- 
stellungen und Erinnerungstäuschungen begleitet, wenn wir für diese 
pathologischen Vorgänge das Fehlen jeglicher Kritik über die Unrich- 
tigkeit der berichteten angeblichen Tatsachen zur Voraussetzung machen. 
Wie diese an Pseudologia phantastica leidenden Schwindler zu 
Zeiten relativer geistiger Ruhe und Sammlung selbst berichten, sind 
sie sich während der Produktion ihrer „Phantasielügen** recht häufig 
ganz klar darüber, daß sie lügen. Sie werden aber durch jede von 
egoistischen Gefühlstönen begleitete Vorstellung geradezu gedrängt, 
ihrer Phantasie die Zügel schießen zu lassen. Eine strikte Grenze 
zwischen physiologischer und pathologischer Lüge besteht nicht. 



Den breitesten Raum nehmen diejenigen psychischen Krankheits- 
erscheinungen ein, welche auf Störungen der Denktätigkeit in for- 
maler und inhaltlicher Beziehung beruhen. Da diese im letzten 
Grunde durch den Vorgang der Ideenassoziation bedingt sind, 
so werden sie begrifflich enger als solche der Ideenassoziation 
bezeichnet 

Der Assoziationsprozeß, welcher in der Weckung oder Reproduktion 
einer mehr oder weniger großen Zahl von \'orstellungen besteht, wird 
in der Regel eröffnet durch dasjenige Erinnerungsbild, welches der die 
assoziative Reihe auslösenden Empfindung (Wahrnehmungsbild) am älm- 
lichsten ist (Prinzip der Ähnlichkeitsassoziation). Eine neue 
assoziative Reihe wird, wenn zwischen der Empfindung und zwischen 
der zuerst auftauchenden Vorstellung (Ausgangsvorstellung [Vi]) (Weich- 
heit besteht, durch ein Wiedererkennen (I(lentifikation) eröffnet Die 
Weckung der nachfolgenden Vorstellungen {\\, Vg. V4 bis Vn) wird haupt- 
sächlich durch das Prinzip der (rleichzeitigkeitsassoziation bestimmt 
Jede Vorstellung ruft als ihre Nachfolgerin stets eine assoziativ verwandte 
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Vorstellung hervor; assoziativ verwandt nennt man aber solche \'or- 
stellungen, die entweder selbst oder deren zugrunde liegende Empfindungen 
oft gleichzeitig aufgetreten sind. Auf dieser (ileiclizeitigkeitsassoziation, 
welcher im physiologischen Sinne eine gesteigerte Leitungsfälligkeit, ein 
Ausscldeifen bestinmiter Assoziationswege zugrunde liegen muß, beruht 
übrigens nicht nur die Assoziation zweier einfacher Vorstellungen, sondern 
auch die Bildung der zusammengesetzten und abgeleiteten Vorstellun- 
gen. Unter den vielen mit V^ oder seinen Teilvorstellungen asso- 
ziativ verknüpften Erinnerungsbildern wird nun diejenige \'orstellung 
die zweite Stelle besetzen, welcher außer der assoziativen Verwandt- 
schaft eine besonders mächtige (iefühlsbetonung (vergl. pag. ;$7) eigen- 
tümlich ist. Aber noch ein weiterer Faktor kommt liinzu, welcher 
unter einer größeren Zahl assoziativ verwandter und mit stai*ken (le- 
fühlstönen verknüpfter, latenter, d. i. noch nicht über die Schwelle 
des Bewußtseins gehobener, Vorstellungen ihre Reprochiktion bestimmt. 
Es ist dies die „Konstellation'* (Ziehen) der latenten Erinnerungs- 
bilder, d. i. die wechselseitige Beeinflussung bald im Sinne der Erregung, 
bald im Sinne der Hemmung, welcher die untereinander assoziativ ver- 
knüpften Erinnerungszellen stetig ausgesetzt sind. Diese verschieden- 
artige Hemmung und Anregung bewirkt, daß eine vorzugsweise von 
Hemnmngen getroffene Vorstellung trotz nächster assoziativer Verwandt- 
schaft zu Vi und trotz lebhaftesten (lefülüst-ones im Wettbewerb der 
Vorstellungen unterliegt, wälirend eine andere in diesen beiden Punkten 
vielleicht sogar ungünstiger gestellte Vorstellung vermöge der Abwesenheit 
solcher Hemmungen und begünstigt von Anregungen siegt und deshalb 
als V, auf die Ausgangsvorstellung \\ folgt Auch die weitere \'or- 
stellungsfolge ist durch diese drei Momente bestimmt: 1. durch den (irad 
der assoziativen Verwandtschaft zu der vorausgegangenen Vorstellung, 
2. durch den (iefühlston, 3. durch die Konstellation. Unsere Denktätig- 
keit beruht aber nicht bloß auf einer einfachen Reihenbildung, sondern 
vielmehr auf einer Verbindung der sukzessiven Vorstellungen zu Ur- 
teilen und Schlüssen (Urteilsassoziation). 

Die formalen Störungen bestehen in der Hauptsache aus Verände- 
rungen der Ablaufsgeschwindigkeit. Bei der Beschleunigung 
des Vorstellungsablaufes erfolgt die Anreihung der Ausgangs- 
vorstellung an die Empfindung in beschleunigtem Tempo und ebenso 
die Auslösung einer Handlung durch die Ziel Vorstellung (motorische 
Agitation). Die H y per p rose xie, welche mit dieser beschleunigten Re- 
produktion und erleichterten Verknüpfung der Vorstellungen untrennbar 
verbunden ist, setzt sich zusammen aus einer gesteigerten Erregbarkeit 
und einer verringerten Haftfälligkeit der Aufmerksamkeit. Die dadurch be- 
dingte Zersplitterung der Aufmerksamkeit ist nicht zu verwechseln 
mit jener pathologischen Zerstreutheit bei neurasthenischen und hy- 
sterischen Patienten, l)ei welcher eine Beschleunigung der Ideenasso- 
ziation nicht vorliegt. Macht sich der gesteigerte Bewegungsdrang vor- 
nehmlich auf dem (iebiete der Sprache geltend, so spricht man von ideen- 
flüchtigem Geplauder, solange noch ein inhaltlicher Zusammenhang 
besteht, in höheren Graden von Logorrhoe. Als Verbigeration 
(Kahlbaüm) wird eine später noch zu erörternde Störung der sprach- 
lichen Äußerungen bezeichnet, bei welcher dieselben Worte oder Sätze 
ununterbrochen stunden- oder selbst tagelang wiederholt werden. Diese 
krankhafte Erleichterung und Beschleunigung der Reproduktion der 
Vorstellungen und die Häufung psychomotorischer Entladungen (Ideen- 
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flucht) kann primär auftreten, z. B. als Reminiszenzenflucht bei den 
neurasthenisch-hypochondrischen Krankheitszuständen. Sehr häufig ist 
sie die Folgeerscheinung krankhafter Steigerungen positiv gerichteter 
Gefühlstöne (Lust-. Erregungsgefühle, z. B. bei der typischen Manie). 
Auch Halluzinationen und Wahnideen mit machtvoller AflFektbetonung 
können der Ausgangspunkt dieser sekundären Ideenflucht sein. Es ist 
nalieliegend, daß jede tibermäßige Beschleunigung des Vorstellungsab- 
laufes zu den weitgehendsten Störungen des assoziativen Zusammen- 
hanges der Vorstellungen führen muß. und zwar in erster Linie da- 
durch, daß jedes einzelne (Jlied einer assoziativ verknüpften Vor- 
stellungskette der Ausgangspunkt von mehr oder weniger weit aus- 
gedehnten Nebenassoziationen ((iedankensprüngen) wird und somit die 
Fälligkeit immermehr schwindet, die Hauptassoziation festzuhalten (se- 
kundäre Inkohärenz). 

Kraepelin bezeichnet als Ideenflueht eine besondere Form der krank- 
haften Zusammenhangslosigkeit des Gedankenganges mit planlosem Herum- 
schweifen des Vorstellungsverlaufes vom Hundertsten ins Tausendste. Bei 
dieser Fassung ist die Grundlage der Krankheitserscheinung nicht die be- 
schleunigte Aufeinanderfolge der einzelnen Vorstellungen, sondern die 
Flüchtigkeit der einzelnen Ideen, die keinen nachhaltigeren Einfluß auf den 
Ablauf des Gedankenganges zu gewinnen vermögen. Mit der Ideenflucht 
ist, auch wenn als ihre Grundlage ein beschleunigter VorsteDungsablauf 
angenommen wird, durchaus nicht ein größerer Reichtum an reproduzierten 
Vorstellungen in vielen Fällen verbunden; wir finden die gleiche Er- 
scheinung auch bei großer Gedankenarmut. 

Die krankhafte Verlangsamung der Ideenassoziation (Denk- 
hemmung) tritt in gleicher Weise als primäres und sekundäres Krank- 
heitss}T)mptom in Erscheinung und führt zu jenem Zustandsbild, das 
als Stupor bezeichnet wird. 

Aprosexie als Teilerscheinung der Denkhemmung kommt durch 
die erschwerte Anknüpfung der ersten Vorstellung an die Empfindung 
zustande und ist durchweg mit einer Erschwerung und Verlangsamung 
des Wiedererkennens verbunden. Dabei tritt, wie man bei den leich- 
teren Graden der Denkhemmung unschwer feststellen kann, deutlich 
zutage, daß weder eine Schädigung der Sinnesempfindung als solcher, 
noch des zugehörigen Erinnerungsbildes vorliegt, sondern daß der Akt 
des Wiedererkennens nur durch die erschwerte und verlangsamte Fort- 
leitung der cortikalen Erregung von den Sinnes- zu den Erinnerungs- 
zellen gestört ist. Eine weitere Begleit- und Folgeerscheinung ist die 
motorische Hemmung, d. i. die Verlangsamung, resp. der Ausfall 
<ler sogenannten Willkürbewegungen. Es gelingt eben dem Kranken 
nicht, eine assoziative Reihe bis zur Zielvorstellung fertig zu stellen. 
Damit im Zusammenhang steht die Verlangsamung und F^rschwerung des 
sprachlichen Ausdruckes i)is zu völligem Mutismus. Die Körper- 
muskulatur befindet sich bahl in Resolution, bald in einem gesteigerten 
Spannungszustande, welcher Teilerscheinung de^ später zu erörternden 
katatonischen Symptomenkomplexes sein kann (vgl. p. 4S). 

Die reinsten Formen des primären Stupors bieten die langsam 
sich entwickelnden zerebralen Erschöpfungszustän<le (sogenannter Er- 
schöpfungbstupor) dar. Aber auch bei Auto- und Fremdintoxikationen 
kann der stuporöse Zustand den größten Teil des Krankheitsverlaufes 
ausfüllen. Die Denkhemmung besteht bei leichteren Graden in einer 
auffalligen Verlangsamung der an sich noch geordneten und auch in- 
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halüich durchaus richtigen Gedankenverknüpfung. In schwereren Fällen 
sind die Kranken außerstande, zusammengesetzte und abgeleitete Vor- 
stellungen- zu produzieren oder selbst einfache Urteilsassoziationen zu 
bilden, während im Gegensatz zum Schwachsinn Urteilsassoziationen 
sich noch vollziehen, wenn überhaupt eine Gedankentätigkeit noch 
stattfindet Auf der Höhe des Krankheitsvorganges ist bei der außer- 
ordentlichen Verarmung der intellektuellen Prozesse kaum zu unter- 
scheiden, ob es sich nur um Hemmungs- oder um Ausfallserscheinungen 
(Schwachsinn) handelt. Der Gesichtsausdruck ist stumpf, gleichgültig; 
flüchtige, an Intensität und Qualität wechselnde Affekte beleben noch 
hie und da die Scene und führen zu abortiven Ausdrucksbewegungen. 
Treten interkurrente Erregungsphasen auf, so läßt sich sowohl aus 
dem sprachlichen Ausdruck, als auch aus den Handlungen der Kranken 
die Dissoziation der Vorstellungen erkennen (vgl. Amentia). 

Der sekundäre Stupor wird vornehmlich als Begleit- und Folge- 
erscheinung psychischer Depressionszustände (Melancholia passiva, atto- 
nita) beobachtet. Die weitgehendsten sekundären Denkhemmungen 
werden durch emotionellen Shock (vgl. die Schreckpsychosen), sowie 
durch paroxystische negative Affekterregungen (Angstaffekt bei aus- 
gebildeter Melancholie) ausgelöst 

Als PseudoStupor (C. Westphal) bezeichnet man eine andere 
Form des sekundären Stupors, welche meist durch katatonische Spannungs- 
zustände ausgezeichnet ist; hier sind affekterfüllte Wahnideen und Hallu- 
zinationen die zugrunde liegenden Störungen. 

Die psychologische Auffassung, welche hier zugrunde gelegt ist, geht 
von der Voraussetzung aus, daß die elementaren psychischen Bedingungen, 
welche den Vorgang des Auf merken s beherrschen sich vollständig in die 
für den Ablauf der Ideenassozit.tion gültigen Gesetze einreihen lassen. Die 
Aufmerksamkeit ist bei dieser Betrachtungsweise keine besondere Tätigkeit, 
sondern bleibt vollständig im Rahmen der Ideenassoziation. Eine andere 
Lehre, die Apperzeptionspsychologie (Wundt) stellt die Aufmerksamkeit 
über die Ideenassoziation; sie betrachtet sie als ein besonderes, selbständiges 
Seelenvermögen, als eine „innere Willen stätigkeit**. 

Kra£P£LIN, dessen allgemeine Psychiatrie auf der Apperzeptionspsycho- 
logie aufgebaut ist, unterscheidet folgende Störungen der Aufmerksamkeit: 

A. Die Abstumpfung der Aufmerksamkeit, welche bei der allgemeinen 
Herabsetzung der psychischen Ansprechbarkeit, also vornehmlich in den 
fortschreitenden Verblödungungszuständen, zutage tritt 

B. Die Sperrung der Aufmerksamkeit, bei welcher die Kranken (z, B. 
bei der Dementia praecox) sehr wohl imstande sind, Sinneseindrücke wahr- 
zunehmen, sich aber „unwillkürlich gegen jede Beeinflussung ihres Denkens 
und Handelns durch diese Wahrnehmungen sträuben". 

C. Die Hemmung der Aufmerksamkeit, bei welcher „der innere Wider- 
hall fehlt, der die Verknüpfung der äußeren Eindrücke mit dem eigenen 
Erfahrungsschatz herstellt und dadurch die auswählende Tätigkeit der Auf- 
merksamkeit anregt". 

D. Die krankhafte Bestimmbarkeit der Aufmerksamkeit, d. i. der Ver- 
lust ihres bestimmenden Einflusses auf die Wahrnehmung (namentlich bei 
der progressiven Paralyse und beim Altersblödsinn). 

E. Die erhöhte Ablenkbarkeit der Aufmerksamkeit (Zerstreutheit), bei 
welcher es sich „um einen häufigen Wechsel in der Richtung der Auf- 
merksamkeit aus inneren und äußeren Beweggründen handelt", z. B. die 
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leichteren Grade bei der chronischen nervöden Erschöpfung und bei konati- 
tutionell-psychopathischen Kran kheitszustan den, die schwereren Grade bei 
der Manie und bei allen agitierten geistigen Schwächezustanden. Diese 
Ablenkung der Aufmerksamkeit ist nicht mit Hyperprosexie zu verwechseln, 
da in Wirklichkeit der ablenkbare Kranke durchschnittlich weniger und 
schlechter auffaßt als der Gesunde. Eine wirkliche Hyperprosexie wird von 
Kraepeun 

F. in den Fällen mit Fesselung der Aufmerksamkeit angenommen, für 
welche die Zerstreutheit des Gelehrten mit höchster einseitiger Richtung der 
Aufmerksamkeit als Paradigma gelten kann. Bei der Melancholie, vor 
allem aber bei der Hypochondrie findet sich ein analoger Zustand, indem 
die Aufmerksamkeit ausschließlich durch bestimmte traurige oder Krankheits- 
vorstellungen gefangen gehalten wird. 

Der assoziative Zusammenhang der Vorstellungen untereinander, 
welcher die ( Grundbedingung des normalen Gedankenganges ist, unter- 
liegt ebenfalls primären und sekundären Störungen (primäre und sekun- 
däre Dissoziation oder Inkohärenz). Die sekundäre Lockerung und 
Lösung der gesetzmäßigen Verknüpfung der Vorstellungen und Begriffe 
untereinander wird durch die verschiedenen Krankheitsvorgänge hervor- 
gerufen, welche die Denkvorgänge in formaler und inhaltlicher Beziehung 
tiefer greifend stören. Wir sind ihr deshalb schon bei der primären 
Beschleunigung des Vorstellungsablaufs (Ideenflucht) begegnet. Andere 
Ursachen der sekundären Inkohärenz sind halluzinatorische Erregungs- 
zustände, starke Affektsteigerungen (vor allem Zomaifekte) und der Aus- 
fall psychischer Leistungen (mangelhafte Entwicklung von Vorstellungen 
und assoziativen Verknüpfungen beim angeborenen oder Untergang der- 
selben beim erworbenen Schwachsinn). Nicht bloß die assoziative 
\'erwandtschaft, welche zwei aufeinanderfolgende Glieder einer assoziativen 
Reihe verbindet, sondern auch der äußere und innere Zusammenhang 
aller (ilieder mit einer die Reihe bestimmenden oder sie abschließenden 
\'orstellung ist für die normale Gedankentätigkeit ausschlaggebend. 
Eine Lockerung oder sogar Aufhebung des Zusammenhanges wird schon 
dadurch hervorgerufen, daß ausgeprägte Haupt> (allgemeine) \'orstellungen, 
resp. Zielvorstellungen, welche die Richtung des Vorstellungsveriaufes 
bestimmen, nicht vorhanden sind. Die Inkohärenz der Dementia para- 
lytica und der Dementia senilis bietet hierfür die besten Beispiele. Als 
Dissoziation oder Inkohärenz im engeren Sinne ist die Aufhebung des 
äußeren und inneren Zusammenhanges zwischen benachbarten Gliedern 
einer Reihe aufzufassen. Die Ivranken sind dann, soweit dies aus den 
sprachlichen Äußerungen erkennbar wird, außerstande, auch nur wenige 
assoziativ zusammengehörige Vorstellungen in gesetzmäßiger Art zu 
repro<luzieren. Es werden dann nur einzelne zusammenhangslose Vor- 
stellungen oder abgerissene Fragmente einer Vorstellungsreihe, die inhaltlich 
in keiner oder nur ganz entfernter Beziehung zu einander stehen, ge- 
äußert. Tritt eine solche Lockerung oder Loslösung in dem festen Ge- 
füge der Assoziationen (Sejunktion; Wernicke) ganz plötzlich und kurz- 
dauernd ein, und unterbricht sie so momentan den Bewußtseinszustand, 
<len wir früher Besonnenheit genannt haben, so entstehen Bewußtseins- 
lücken (psychische Deliquien; L. Meyer), welche der Ausgangspunkt 
der mannigfachsten inhaltlichen Störungen der Vorstellungstätigkeit, be- 
sonders bei gleichzeitigem Bestehen pathologischer Erregbarkeitszustände 
in latenten Erinnerungsbildern, werden können. Sie sind von eigen- 
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artigen (ieftihlsreaktionen (Schwindel-. Hetäubungs-, Ohnniachtsgef ülilen » 
begleitet welche der Kategorie der logischen (lefiihle Wundts zuzurechnen 
sind. In der Mehrzahl der Fälle ist aber die Dissoziation ein länger 
bestehender, sich über Wochen und Monate hin erstrecken<ler Krankheits- 
vorgang, welcher zu ganz charakteristischen Krankheitsnierknmlen ftihrt. 
Hier ist zuerst zu nennen die Unorientiertheit, die von einer ganz, 
besonderen, ebenfalls den logischen (Gefühlen zugehörigen AflFektreaktion 
begleitet ist, welche Ratlosigkeit genannt wird. Die Patienten sind 
außerstande, das zufließende Enipfindungsniaterial gesetzmäßig in die 
Ideenassoziation aufzunehmen und zu verarbeiten. Daraus ergibt sich 
eine mehr oder weniger große Unfähigkeit, normale Beziehungsbegriffe 
zu bilden zwischen dem Komplex der Ich -Vorstellungen (Persönlichkeit) 
und den Sinneseindrücken, welche von den Personen und ( i egenständen 
den Umgebung herstammen (räumliche Unorientiertheit). Da> 
gleiche gilt von den zeitlichen Beziehungen, welche zwischen den ein- 
zelnen Vorstellungen, resp. Vorstellungskomplexen bei der normalen 
Denktätigkeit vorhanden sind (zeitliche Unorientiertheit). 

Daß es sich im wesentlichen um eine Störung des Aufmerken:» un<l 
des Wiedererkennens, um die Anreihung ganz unzugehöriger Vorstellungen 
an nonnaliter zufließendes Empfind ungsmaterial bei der Unorientiertheit 
handelt und daß die Merkfähigkeit wenigstens in Fällen mit unfertig ent- 
wickelter Inkohärenz keine Schädigung aufweist, läßt sich bei Kranken kon- 
statieren, bei welchen eine Intoxikationsamentia im Abklingen begriffen ist. 
Hier gelingt es, durch lautes Anrufen die Aufmerksamkeit der Kranken 
vorübergehend zu fixieren und sie dazu zu bringen, einzelne Gegenstände 
richtig zu bezeichnen oder Aufträge korrekt auszuführen. Sie sind nach 
einigen Minuten imstande, den vorhin gezeigten Gegenstand oder die aus- 
geführte Handlung wieder richtig anzugeben. 

Kraepelin führt die Grien tiertheit auf eine recht verwickelte geistige 
Leistung zurück, an deren Zustandekonmien die verschiedensten Gebiete 
unseres Seelenlebens beteiligt sind. Er unterscheidet drei Hauptformen der 
Störungen der Orientierung (Desorientierung), je nachdem die Ursiioh«? 
wesentlich in krankhaften Veränderungen der Auffassung (die apathischi* 
Desorientierung, z. B. bei der Dementia praecox), des Gedächtnisses (die 
amnestische Desorientierung, z. B. bei der Korsakoffschen Krankheit 
und bei gewissen Formen des Altersblödsinns) oder des Urteils (^Üe wahn- 
hafte Desorientierung) liegt. Wernicke bezeichnet die Desorientierung als 
das Fundamentalsymptom jeder Psychose. Alle krankhaften Veränderungen 
des Bewußtseinsinhaltes, die vorübergehend oder dauernd he] dem Geistes- 
kranken auftreten, sind diesem Begriffe unterzuordnen und sind die gesetz- 
mäßige Folge der krankhaft abgeänderten Bewußtseinstätigkeit. Entsprechend 
seiner Einteilung des Bewußtseins in die drei Gebiete der Körperlichkeit, 
der Aulknwelt und der Pereönlichkeit, unterscheidet er eine somat4)p9ychisolie, 
eine allopsychische und eine autopsychische Desorientierung. Ihnen reiht 
sich die motorische Art der Desorientierung an. 

Sehr wechselnd gestaltet sich rhus Krankheitsbild der primären 
allgemeinen Inkohäienz, je nachdem zugleich die Zeichen der 
Hemmung oder der Erregung in der Ablaufsgeschwindigkeit 
des dissoziierten Bewußtseinsinhaltes zum Ausdruck kommen. 
Die Erschöpfungszustände (Erschöpfungspsychosen) und <lie toxischen 
Psychosen zeigen aufs deutlichste, daß die gleichen Schädlichkeiten bald 
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eine Steigerung <ler. wenn auch völlig ungeonlneten, psychischen Leis- 
tungen (primäre Inkohärenz -f- primäre Ideenflucht), bald eine Ver- 
ringerung ('Hemmung, resp. Ausfall) derselben hervorrufen. Es kommen 
aber auch höchst zusammengesetzte Krankheitsbilder vor. indem kürzere 
oder längere Phasen eines schweren stuporösen Zustandes von inter- 
kurrenten Erregungen <lurchbrochen werden, in welchen Halluzinationen 
und Illusionen eine große Rolle spielen. 

Die Ursachen hierfür sind nur ungenügend aufgeklärt. Au^« dem Studium 
der Entwicklung der K raj)k hei tnf alle läßt sich vermuten, daß l>ei akutem Einsetzen 
die Erregung (die inkohärente Ideenflucht bei der Amentia) und bei langsamer, niehr 
schJeichender Entwicklung die Hemmung (z. ß. der primäre Erschöpf ungsHtupor) 
vorzugsweise eintritt. Auf der anderen Seife weisen die leichteren Grade von Dauer- 
ermüdung boi^den Er^chöprungsneuroKen (Neurasthenie) darauf hin, daß in dem 
Zustande der Übererregung selbst unterjoch wellige Reize auf die übiermüdeten Zentren 
bald im Sinne einer gesteigerten Arbeitsleistung, bald als Hemmungen von Arbeits- 
leistungen wirken können. Die Erschöpfung im engeren Sinne, die mit einer Funk- 
tioDRverringerung, resp. mit einem Funktionsausfall verknüpft ist, kennzeichnet sich 
dadurcJi, daß Reize nur in spärlichem Maße oder gar nicht mehr auf das erschöpfte 
Zentrum wirken, solange nicht ein gewisser Grad von Erholung stattgefunden hat. 
Die verschiedenen funktionellen Bezirke werden je nach dem Stande ihres Kraft- 
vorrats und dem Maße ihrer Kraftleistung ganz verschiedenaitige Grade der Funk- 
tionK8töruDgen innerhalb eines bestimmten Zeitabschnittes djirbieten. So kann z. B. 
ein sensorieches Zentrum die Zeichen der ausgeprägten Übererregung aufweisen, 
während ein anderes seneorisches oder motorisches Zentrum im Zustande der Er- 
schöpfung sich befindet. 

Diese Betrachtungen haben fast ausschließlich für die langsam sich ent- 
wickelnden Fälle von Neurasthenie Geltung. Man sieht aber auch dort, daß bei 
intensiveren Schwankungen des Krankheitszustandes einer anfänglichen Fuuktions- 
steigerung »ehr rasch ein höherer Grad von Erschöpfung nachfolgt. Speziell für 
den Erschöpfiuigsstupor besteht eine ähnliche Verlaufsrichtung: auch hier ist eine 
initiale, nur Stunden oder Tage dauernde Erregung von einem oft monatelang 
dauernden schweren Erschöpfungszustande mit ausgedehnter Abnahme aller Kraft- 
leistungen gefolgt. Die Schwierigkeit ist hauptsächlich darin gelegen, daß wir bis- 
lang außerstande sind, festzustellen, welchen Anteil an der verringerten, resp. aufge- 
hobenen Leistung eine Steigerung der hemmenden Vorgänge innf:rhalb der zentralen 
Nervensubstanz und welchen die Erschöpfung im engeren Sinne, d. i. der Verlust 
an erregenden Vorgängen, hat. Derartige Betrachtungen haben nicht nur ein 
theoretisches, sondern auch ein praktisches Interesse, indem sie einen Fingerzeig 
geben für die Schwierigkeiten, welche bei der Feststellung ausgleichbarer und unaus- 
gleichbarer Kraftschädigungen vorhanden sind. So laßt sich beim protrahierten Er- 
schöpf ungsstupor ein bestimmtes Urteil oft lange Zeit nicht abgeben, ob der Krank- 
heitszustand noch einer völligen Restitution zugänglich ist oder nicht, mit anderen 
Worten, ob schon ein endgültiger Verlust an psychischer Energie stattgefunden hat. 

In leichteren Graden allgemeiner Inkohärenz treten gar nicht selten 
eigenartige Krankheitssymptome hervor, welche kurz als Einfälle zu 
bezeichnen sind: Mitten in eine geordnete, mehr oder weniger weit 
ausgedehnte (iedankenreihe .schiebt sich ganz unvermittelt eine Vor- 
stellung, resp. ein Vorstellungskomplex (letzterer gelegentlich auch in 
Urteilsform: wahnhafte Einfälle) hinein, welcher weder durch äußere, 
noch durch innere Assoziation mit ersterer in irgend einem Zusammen- 
hange steht. Kurz hervorgestoßene Worte, mimische und pantomimische 
Bewegungen oder auch bestimmte Handlungen gel)en uns dann Kunde 
von diesen inneren Vorgängen. 

Ein junger Offizier war durch einen Jagdunfall (Schrotschiiß ins Gesiclu) einem 
längeren Krankenlager, zum Teil im Dunkelzimmer, ausgesetzt. Ks entwickelte Mch ein 
Zustand völliger Inkohärenz mit müliiger motoris«.her Agitation. Nach Abklingen dieser 
Krankheitserscheinungen äuöerte Patient n(x:h mehrere Wochen hindurch die Wahnidee, 
er sei Friedrich der Orolie. Er ahmte mit Vorliehe bei Gängen im Garten die Körper- 
haltung des großen Königs nach und ging, auf einen langen Stock gestützt, gravitätisch 
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auf und ab. Nach »eint^r volUtiLndiget) Getieiiung bertchtete er« daB ihm plötzlich wie ein 
BUu iitii heiterem Hitiimel während »eines Krankenligers der Gedanke gekommen sei, er 
&ri Friedrich der Große. Er könne sich j»:ir nicht erklären, wie er zu dieser „verrückten** 
Annahme gelmigt sei. Es müßte wohl damii zusammenhängen ^ daH er früberhtn in ge- 
sunden Tagen sich aebr für Friedrich den Großen interessiert habe. 



Wir >?elan^en damit zu den Beuegung^siiiiliennif^en der KraiikeiL 
Bei den stuporrisen Bildern allp^rneiner Inkoliiiienz treten die ^deichen 
Frselieitmn^M'n ^nta^'e wie bei diij einfarherj Denkljenininn^en. Nur 
wird hier der Many:td je-^licheiJ Znsanunenhan^s init hestiniinten Zielvor- 
.>tellii!i^'eu rerht rleiitlirlL Die Tatienten ^neifen idanlos nncli diesem 
oder jenem (ief^eiiÄtande, brerlitm oft eine Handlung ndtten in ilirer 
Ansfilliriin^' al» tniej' führen sie ginvA fehlerhaft zn Kn*le. Enti^jireehend 
den sjmriii'ljen» doch ♦^erin^nverti^'en nnd inhaltlich weehselnden Aftekt- 
vor*(äniieri wird der stnmpfe, matte (iesirhtsansdruck von liiicliti*ien, 
meist aljorliveri. inimischen Bewe^tiniren Iteleht, Pantomimische Be- 
weimn.uen treten nnr seltener und nnvoHsräntlifi anf. Je lebhafter der 
\'orstelliin<:saldanf. desto wechselvoller nml un^eojdtieter, geradezu bizarr 
smd flie mimisehen nnd ]>antonnmisehen Ansdrnekshewei^mngen» sowie 
die Versnrhe. mehr oder weni^^er xiisammen^^esetzte Handlungen aus- 
zuführen. Nieht selten kommt es zn dem Svmptrtmenhilde der Pura- 
mimie, d. !l Mienen- und <ieliärdens])iel entsprechen in keiner Weise 
nielir der aÜektiven Färlmnpz der Vorslelhingen. Alle diese Erscheinungen 
treten am schärfsten im spracldichen nnd schrjft hellen Ausdrucke der 
Kranken zutage. Es ist geradezu ein Zustand transcortikaler Para- 
phasie und Paragraphie vorhanden, wenn die Kranken alle ihnen 
vorgezeigten Uetrenstände mit falschen Bezeichnnngen lielegen oder un- 
sinnige W(u1e niedersclu'eiben. Es liegen hier zweifellos die weit- 
gehendsten \'erschiehnngen der assoziativen Zusammenhänge zwischen 
flen ü]itischen F.fnjttindnnt;en. resp. den zugehörigen Ohjektldldern und 
den Wortklanghildern. resp. den Siuechhewe^ungs- nnd Schreildiewegungs- 
vorstellungen zugrunde. Diis ZustandshihI, welches aus der Gesamtheit 
dieser ErschiHnungen (allgemeine Inkohärenz mit l'norientiertheit und 
motorischer Inkohärenz t hervorgebracht wird, nennt man Verwirrtlieit 
Je nach den vorwalten*len Syni|*tomen nnd nacli den Entstehunga- 
bedingungen der Inkoliärenz kann man von stuporösert ideenilüchtiger 
und halluzinatorischer N'erwirrtheit sprechen. Wie die spezielle Psy- 
chiatrie zeigen wird, Hmlen sich auch hrini angeborenen und heim er- 
worbenen Schwachsinn Svmptomenbilder, welche als Verwirrtheit be- 
zeichnet werden. 

W^eitere Störungen der Denktätigkeit werden durch das Auftauchen 
ü h e r w e rt i ge r I d ee n ( Wernicke ) herbeigeführt, welche sich am häufigsten 
bei konslitutionell-]»sycliopathischen Individin^n zn Zeiten t^^eistiger o<ler 
kiirperliclier Erschöpfung <z. B. bei der hereditären Form der Neur- 
astlicniei vortinden. Sie drängen sich auf Gruml mtensiverer Aft'ekt- 
erregungen als einzelne Vorstellungen oder Vorstellungskomplexe oder als 
kompliziertere Vorstellungsverknüpfnngen in der Form von rrteilen im 
Bewulitseinsinhalt nnt elementarer (Jewalt hervor. Oft handelt es sich 
nur um ein/elm* Worte <Kh>r Zahlerd>egrifFe, welche in K%mz sinnloser 
Weisi^ immer wieder auftanclien uml das geordnete Denken stören 
(Onomatomanie: Chabcot und Magnan). Noch hautiger siml es be- 
stimmte hypochritulrische Vorstellungen» welche durch peinliche Organ- 
emplindungen verursaclil sind, oder Furcht Vorstellungen, welche sich 
vor eine Ziehorbtelluug (z. P.. Ahsendung eines wichtigen Briefes) ein- 
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hochleben oder sich einer an sich gleichgültigen Handlung (z. B. das 
Anheften einer Stecknadel) anschließen. Je nach der Kritik, welche die 
Patienten diesen überwertigen Ideen gegenüber besitzen, werden Zwangs- 
vorstellungen im engeren Sinne und überwertige Wahnvor- 
stellungen unterschieden. Jene werden von den Kranken selbst als 
unberechtigte, ja widersinnige Eindringlinge erkannt und beurteilt, diese 
dagegen zwar als lästige, ja qualvolle, jedoch durchaus berechtigte Be- 
standteile des Denkens aufgefaßt. Eine Abart der Zwangsvorstellungen 
ist das Zwangsdenken, bei welchem bald (z. B. bei melancholischen 
und hypochondrischen Depressionszuständen) an sich durchaus folge- 
richtige Gedankenverbindungen, in der Mehrzahl atfekterfüllte Erleb- 
nisse, bald (bei psychischen Schwächezuständen) mehr oder weniger 
sinnlose Gedankenverbindungen immer wieder im Denkinhalte empor- 
tauchen. 

Wernicke hält neben anderen Erscheinungen gestörter Bewußtseins- 
tätigkeit, welche als Reizsymptome auf dem Boden der Sejunktion entstehen, 
streng auseinander: überwertige Ideen, Zwangsvorstellungen und 
autochthone Ideen. Die überwertigen Ideen kennzeichnen sich dadurch, 
„daß sie von den Kranken selbst keineswegs als fremde Eindringlinge in 
das Bewußtsein beurteilt werden; im Gegenteil, die Kranken erblicken den 
Ausdruck ihres eigensten Wesens darin und in dem Kampfe für sie recht 
eigentlich den Kampf um die eigene Persönlichkeit Trotzdem werden sie 
oft als quälend empfunden, und die Kranken klagen oft, daß sie an nichts 
anderes denken können*'. Von den Zwangsvorstellungen sind sie dadurch 
zu unterscheiden, daß diese letzteren als unberechtigt und oft direkt als 
unsinnig erkannt werden. Die autochthoneu Ideen sind ebenfalls Vor- 
stellungen, resp. Vorstellungskomplexe, welche sich auf Grund krankhafter 
Reize in der Assoziationstätigkeit hervordrängen und den sonstigen, geord- 
neten und normalen Gedankenablauf stören. Die Aufmerksamkeit wird 
zwangsweise den autochthonen Ideen zugerichtet, und werden dieselben 
als lästige Eindringlinge empfunden. Sie unterscheiden sich von den Zwangs- 
vorstellungen dadurch, „daß letztere niemals als fremd, der Persönlichkeit 
nicht angehörig empfunden werden und infolgedessen auch nicht die ver- 
hängnisvolle Bedeutung für das ganze Geistesleben erlangen, wie die autoch- 
thonen Gedanken". Wernicke macht auf die nahen Beziehungen zwischen 
Halluzinationen und autochthonen Ideen aufmerksam. Es gibt Übergänge 
zwischen beiden Symptomen, indem ein Stadium von autochthonen Ge- 
danken dem Hören von Stimmen vorangeht. 

Die engen Beziehungen der Zwangsvorstellungen zu dem Komplexe 
der Ich -Vorstellungen treten am schärfsten bei den sogenannten Phobien 
hervor (Agoraphobie, Claustrophobie, Mysophobie usw.). bei welchen 
heftige Affekterregungen und AflFektreaktionen zu den tj'pischen Begleit- 
erscheinungen gehören. Auf die Entstehungsbedingungen dieser und 
anders gearteter Zwangsvorstellungen wird im speziellen Teile näher 
eingegangen werden. 

Hier sei nur kurz des Einflusses gedacht, welchen die Zwangs- 
vorstellungen auf die Handlungen <ler Kranken besitzen. Einmal 
enthält die Zwangsvorstellung einen Inhalt, welcher nur mittelbar zu 
motorischen Entladungen drängt, z. B. in dem bekannten Falle C. West- 
PHALs, in welchem der Patient, sobald er ein Stück Papier sah, von 
der Vorstellung gequält wurde, er hätte seinen Namen darauf gesetzt. 
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Daran schloü sich die Furchtvorstelhin^, es könnte Mißbrauch mit seiner 
Unterschrift getrieben werden. Der daraus resultierende qualvolle Angst- 
zustand kani erst dadurch zur Lösung, daß Patient alle Papiere, die in 
sein Bereich kamen, zerriß. Er war sich dabei der Unsinnigkeit dieser 
Handlung vollständig bewußt. Wir begegnen aber auch der entgegen- 
gesetzten Erscheinung, daß der Angstaffekt jede motorische Tätig- 
keit hemmt und geradezu zu lähmungsartiger Schwäche führt, z. B. bei 
der Agoraphobie. Tauchen bei bestimmten Anlässen affekterffdlte, meist 
peinliche Erinnerungsbilder als Zwangsvorstellungen auf, so stellen sich 
die gleichen motorischen, vasomotorischen und sekretorischen Störungen 
als Affektreaktionen ein, welche dem zugrunde liegenden Erlebnisse zu 
eigen w^aren. So wurde z. B. eine unserer Kranken jedesmal beim Be- 
treten einer (Gesellschaft von der Erinnerung an ein früheres unliebsames 
Ereignis ergriffen — die Patientin, welche vorübergehend an Blasen- 
katarrh gelitten hatte, war von heftigem Urindrang befallen worden und 
hatte deshalb eine (iesellschaft verlassen müssen. — Mit dieser Erinnerung 
trat dann sofort Urindrang ein; Patientin floh schleunigst aus der (tesell- 
schaft. Auch die Erythrophobie 'die Vorstellung, erröten zu müssen) 
oder die umgekehrte Vorstellung, in auffälliger Weise zu erblassen, führt 
tatsächlich diese vasomotorischen Reaktionen herbei. Bei anderen Patienten 
wird entweder nur die Vorstellung einer Handlung (z. B. sich zum Fenster 
hinausstürzen zu müssen) oder die Handlung selbt unmittelbar durch 
eine Vorstellung ausgelöst, z. B. der Anblick eines Stuhles zwingt den 
Kranken, denselben auf einen anderen Platz zu bringen. Meist ist 
auch hier damit die Vorstellung verbunden, daß das ITnterlassen der 
Handlung für den Kranken selbst oder für andere ein Unglück herbei- 
führe. In selteneren Fällen ruft jede Handlung sofort zwangsweise die 
Vorstellung hervor, gewissermaßen zum Ausgleiche der schädlichen Folgen 
dieser Handlung eine andere, dieser ersteren entgegengesetzte Handlung 
ausführen zu müssen. So überschritt z. B. einer unserer Kranken eine 
Türschwelle, sprang dann aber sofort wieder zurück und mußte diesen 
Vorgang 10 — 20mal wiederholen, bevor er endgültig das Zimmer ver- 
lassen konnte; zu anderen Zeiten kam er überhaupt nicht zur Ausführung 
einer beabsichtigten Handlung, weil er gezwungen war, eine ihr entgegen- 
gesetzte zu vollziehen. In derartigen Fällen von „Zwangshandlungen" 
spielen augenscheinlich bestimmte, zwangsweise auftauchende Bewegimgs- 
vorstellungen eine entscheidende Rolle. 

Das Zwangsdenken ist, wenn auch seltener, von Zwangsreden 
l)egleitet. Bei degenerativen Psychosen mit eigenartigen, höchst zusam- 
mengesetzten Krankheitsbildern (Maladie des tics) treten neben moto- 
rischen koordinierten Zwangsbewegungen die Koprolalie (zwangweises 
Hervorstoßen von Worten schmutzigen Inhalts), sowie auch die Echo- 
lalie (zwangsweises Nachsprechen gehörter Worte) auf. Letzterem 
Symptome begegnet man aber auch bei anderen, ebenfalls vorwaltend 
degenerativen, (ieistesstörungen. 

Eine Zwischenstellung zwischen den isoliert auftauchenden Zwangs- 
vorstellungen, welche übrigens, wie schon die angeführten Beispiele 
lehren, bei manchen Kranken durch bestimmte, mit dorn Inhalte der 
Zwangsvorstellungen im Zusammenhang stellende Sinneseindrücke aus- 
gelöst werden, und dem Zwangsdenken nimmt die (irübel- und Frage- 
sucht ein. Die Erreichung bestimmter Zielvorstellungen wird dadurch 
unmöglich, daß sich in jede Gedankenreihe eine Unsunnne ganz nutz- 
loser, oft geradezu kinclisch- alberner Fragen einschiebt („Warum hat 
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<Ier Mensch zwei Beine V'*; „warum hat der Stuhl vier Beine?"; „warum 
ist die Sonne gelb und der Mond silbern?"; „warum ist Silber ein Me- 
tall?" u. 8. w.). Die Patienten geraten durch diese, ihnen selbst fruchtlos 
und krankhaft erscheinende (redankenarbeit in äußerste Erregung. 

Von den Zwangsvorstellungen und dem Zwangsdenken ist zu unter- 
scheiden das Haften einzelner Vorstellungen. Irgend eine an 
sich ganz folgerichtige Vorstellung staut gewissermaßen durch ihren 
überwertigen Charakter die Ideenassoziation. In leichteren (iraden, 
welche manche Beziehungen zu Vorgängen im gesunden Leben auf- 
weisen, sind es bestimmte Worte, Namen, Zitate, welche den Patienten 
nicht loslassen, ihn verfolgen und quälen (Kleben an (redanken). Im 
sprachlichen Ausdruck macht sich diese Erscheinung gelegentlich bei 
abnorm ermüdbaren Individuen (z. B. bei der Neurasthenie) in sehr 
starker Weise geltend, indem die Kranken über bestimmte Worte nicht 
hinwegkommen und auch für neue Vorstellungen (konkrete Dinge und 
abstraite Vorstellungen) das vorher verwandte Wort in ganz verkehrter 
Weise wieder aussprechen. Diese Krankheitserscheinung, bei welcher 
eine einmal geweckte Vorstellung in den unmittelbar nachfolgenden Vor- 
stellungsreihen in sinnloser Verbindung wiederkehrt, ist von Cl. Neisser 
als perseveratorische Reaktion oder schlechtweg als Perseveration 
bezeichnet worden. Haftet bloß das Wort fest, so erscheint die Störung 
als Paraphasie; bleibt aber die begriffliche Vorstellung allein haften 
(ohne das Wort), so kann der Kranke den Gegenstand gelegentlich 
richtig benennen, aber seineu Gebrauch falsch angeben (Pseudoapraxie). 
Bei Intoxikations- und Erschöpfungspsychosen haben wir dies Symptom 
der Perseveration verhältnismäßig häufig gesehen. Dasselbe kommt den 
verschiedensten Gehirnerkrankungen za Am reinsten tritt es oft in 
der schriftlichen Produktion zutage. Die äußerliche Verwandtschaft der 
Perseveration mit der Verbigeration ist bei gesteigerten sprachlichen 
Leistungen irreführend. Doch beschränkt sich der Verbigerierende meist 
auf die Wiederholung bestimmter Worte und Sätze, reproduziert diese 
aber immer wieder durch längere Zeit, selbst tage- und wochenlang. 
Die perseveratorische Wiederholung schließt sich an alle möglichen, ge- 
rade geweckten Worte und haftet nicht an bestimmten Worten. Die 
für die Perseveration so charakteristische Beeinflußbarkeit durch neu zu- 
fließende Empfindungen, resp. neu geweckte Vorstellungen ist der Ver- 
bigeration ganz fremd (v. Sölder). Doch läßt sich nicht verkennen, 
daß zuweilen bei Verblödungsprozessen in späteren Stadien des Leidens, 
wenn der geistige Verfall weit fortgeschritten ist, eine scharfe Grenze 
zwischen Perseveration und Verbigeration nicht mehr zu ziehen ist. 

Über motorische Perseveration vergl. pag. 49. 

Nicht mit der Perseveration zu verwechseln sind die impul- 
siven Wiederholungen derselben Vorstellung, welche sich regel- 
mäßig mit einer Zerfahrenheit des Gedankenganges verbinden (Krae- 
pelin). Der Inhalt dieser „stereotypen" Vorstellungen ist dabei ein 
ganz zufälliger und wird nicht, wie beim Haften, durch das Vorauf- 
gegangene bestimmt 

Die bedeutsamste Stellung unter den inhaltlichen Störungen der 
Ideenassoziation nimmt die Wahnbildung ein. Die Verstandestätig- 
keit, die Bildung von Urteilen und Schlüssen mittelst Vorstellungsver- 
knüpfungen baut sich im gesunden (ieistesleben auf den gesetzmäßigen 
Beziehungen der Erinnerungsbilder mit den ihnen inhaltlich zugeord- 
neten Empfindungen auf, weiche von der Außenwelt und von dem 
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eiirt'nen Körper herstatnnien. Dabei urinl ilie rrteilsbtlclung des ein- 
zelnen Menschen Oberall heeinfliißt von Oedanken^an^en. welche nicht 
ausj^chlietllirh <lf>r oi^eTien Erfalininj^ entsiirin^en. sondern ans ül>er- 
lieferten, in einer Volkseinheit oder in einer Zeitcporhe vorherrschen- 
den und als allgemein gütige Walirheiten gelehrten X'onstellung^ver- 
bindun^en bestehen. Dem persönlichen Wissen, welches unmittelbar 
nnseron Knipfindimgen und iliren Erinnenmfrshihlern entstammt, stehen 
.HO die «Jiauliensvorstellungeii zur Seite, welche abj^^eleitete. durch Zu- 
taten ntrserer Einbildungskraft er^'änzTe abstrakte \orstellunprsverbin- 
dun^en sin<l (religiöse, naturwissenschaftliche, sozialpolitische etc, < ilaubens- 
vorsteüungen). Die Bemessung des Einflusses dieser Glaubensvor- 
Stellungen kann nicht hoch ^enup einf.^eschätzt werden, da sie für tlie 
Mehrzahl der Mc^nschen infoljre iler ihnen er^entfimlichen Stärke der Ge- 
ffdilslK^tonunj? die Richtschnur für ihre pcsiiuite rrtedstatipkeit werden. 
Je reicher <iie indivithielle Erfahrung, auf weicher unser Wissen sich 
gründete je entwickelter die eigene Kraft hinsichtlich der Einordnung 
des Wissensschatzes in allfjemeine, der eigenen Erkenntnis entstammende 
Urteilsverbindungen sich gestaltet, desto selbständiger winl das Indi- 
viduum in seiner Urteilstatigkeit. (iewisser ^ilaubensvorstellungen in 
dem ciben berührten Sinne wird aber keiner, selbst nicht »ler geistig 
Höchststelientle, entbehren können» rla sie ein unbedin^es Erforder- 
nis zur Cberbrückung der Lücken in unseren aus der Erfahrung 
allein gi»schöpften rrteilsbildiingen sind. So ist auch jcfler von uns 
dem Irrtum unterworfen. Er entspringt einerseits daraus, daß der 
Erwerb von Erfahrungen über die Vorgänge der Außenwelt niemals 
zum Abseid uü gelangt, scmdern zu jeder Zeit durch neu zutlielien- 
des. bislang fremdartiges Emptindun»:smaterial in seinem Besitzstände 
erschüttert wird, und andererseits ilaraus, daü unsere dun^li affektive 
( liarakterveranlaCTutr , Erziehung, Lebensgewohnheiten . Eamilien- und 
Volkstnuiitionen tief verankerten U'itvorstelhuigen auf ethisehem, ästhe- 
tiscljem, religiösem, naturwissenschaftlichem (teluete beständig in unsere 
Urteilsbildung eingreifen. So entstehen die Irrtümer aus Vor- 
urteil und Aberglauben, die um so fester haften, je inten- 
siver der ihnen innewohnende «Jefühlswert für die betref- 
fende Persönlichkeit ist. Vom Irrtum infolge hartnäckigen, 
unbelehrbaren X'erharren.'i auf einmal gefaliten Meinungen 
zur Wahnluldung ist nur ein Schritt; eine scharfe (Grenzlinie 
zwischen beiden besteht nicht. Denn beide besitzen die Eigen- 
schaft, dab sie aus unrichtigen, den Tatsachen der Autienwelt nicht ent- 
8j»recherulen \'orstellun*:sverknü|Yfungeri hervorgeL'angen sind. Als wesent* 
hcbes unterscheidench's Merkmal th^s Irrtums vim der Wahnidee wird 
der UmstanrI betrachtet, ihiü ersterer einer Hi*richtiguug durch spätere, 
aus neuen Wahmehnnmgen und verbesserten Schi ulif olger ungen ge- 
schripfte IVteile zugänglich ist. während let/.tere jeglicher Heweisfübrung 
trotzt. l)ies€»s unterscheidende Merkmal gilt hauptsächlich für diejeni*fen 
Irrtümer, welche ^lus tier Lnziilän^lichkeit unserer Erfalirungen, resp. 
aus der Inkongiiienz zwiscijen neuen Wahrnehmungen und unserem 
Erfahrungssi'hatze herrühren. Es versagt aber dort, wo rrtertsbililiingen 
in Eragi^ kommeti, welche gar nicht oder nur mit einem belanglosen 
Bruchteile aus unseren äußeren Erfahrungen herstammen. So wird e^ 
verständlich, dafci zwischen b^stgewurzelten Vorurteilen, zwischen Aber- 
glaubi* und Wahnbildung prinzipielle Verschiedenheiten rnchl bestehen, 
indem ihnen gemeinsam die gesetzmäßige kausale Begrün- 
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dung in den Vorgängen der Außenwelt mangelt Aber auch 
die durchaus berechtigten und aus dem menschlichen Bedürfnis nach 
Erkenntnis entspringenden Glaubensvorstellungen entbehren, soweit es 
sich um Vorstellungen über transzendentale Vorgänge handelt, dieser 
kausalen Begründung. Sie sind deshalb, wie die tägliche Erfahrung lehrt, 
eine fruchtbare Quelle von Wahnbildungen. Diese Betrachtung nötigt 
uns aber auch zur Bescheidenheit und weisen Einschränkung in unserer 
Urteilsbildung über die geistige Beschaffenheit andersdenkender Menschen. 
Es ist nicht angängig, um bei dem Gebiete der religiösen Glaubens- 
vorstellungen stehen zu bleiben, von religiöser Wahnbildung schon dann 
zu sprechen, wenn schrankenloses Versenken eines glaubensdurstigen 
Gemütes in religiöse Vorstellungskreise voriiegt und diese zur (xrundlage 
uns unverständlich, ja widersinnig erscheinender Glaubensvorstellungen 
und daraus resultierender Handlungen werden. Es sei hier an die neuer- 
dings wieder in Schwung gekommenen, auf der „Christian science** 
basierenden Gebetsheilungen und an die spiritistisch-okkultistischen Be- 
strebungen erinnert. Man hüte sich, in Fällen, in welchen diese Glaubens- 
gebiete den Denkinhalt erfüllen, die Diagnose auf Wahnbildung zu 
stellen, wenn nicht beweiskräftige Zeugnisse für diese Diagnose durch 
andere, unzweifelhaft krankhafte psychische Erscheinungen gegeben sind. 

Das hauptsächlichste Merkmal sogenannter primärer 
Wahnbildung ist in der Mehrzahl der Fälle — wenigstens so- 
weit die paranoischen Krankheitszustände in Frage kommen 
— ihr Ursprung aus abnormen (iefühlszuständen im Zu- 
sammenhange mit einer krankhaften Überwertigkeit des Kom- 
plexes der Ich-Vorstellungen, des Bewußtseins der Persön- 
lichkeit. Dieser rückt andauernd in den Mittelpunkt der Denktätigkeit, 
beherrscht sie vollständig und führt damit zur Bildung ganz unrichtiger 
Beziehungsvorstellungen zwischen dem eigenen Ich und den Vorgängen 
der Außenwelt Dabei mag die alte Streitfrage unerörtert bleiben, ob 
der pathologische Gefühlszustand die (Grundlage der krankhaften Vor- 
stellungsrichtung ist oder ob er bei dieser primären Wahnbildung nur 
eine untergeordnete, sekundäre Bedeutung hat. 

Für jeden Fall sind diese Urteilsfälschungen über die Wert- 
schätzung der Persönlichkeit und deren Zusammenhänge mit den Vor- 
gängen der Außenwelt nur dann der Ausgangspunkt einer andauernden 
und weitere Kreise des Vorstellungsinhaltes erfassenden chronischen 
Wahnbildung, wenn eine, freilich bislang unaufgeklärte, Ver- 
änderung des assoziativen Mechanismus stattgefunden hat 
Sie kennzeichnet sich klinisch dadurch, daß bei Integrität der 
formalen assoziativen Verknüpfung (Wiedererkennen, Merk- 
fähigkeit und Gedächtnis im engeren Sinne können völlig un- 
versehrt sein) eine tiefgreifende Störung in der Bildung von 
Urteilsassoziationen bewirkt worden ist Die Kranken mit „fixen*^ 
Wahnideen besitzen also Besonnenheit in dem früher erörterten Sinne, 
jedoch keine Krankheitseinsicht, da ja in erster Linie ihr Urteil über 
die eigene Persönlichkeit gefälscht ist. 

Kraepelin hält eine Umwandlung der Gesamtpersönlichkeit oder eine 
krankhafte Verödung de» geii«tigen Lebens für notwendig, damit überwertige 
Vorstellungen auf die Dauer das Übergewicht erhalten; der Ausbildung von 
Wahnideen liegt deshalb regelmäßig eine allgemeine Störung des psychischen 
Gesamtzustandes zugrunde. 
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Werxicke hält die Lockerung in dem festen Gefüge der Assoziation (die 
früher erwähnte Bejunktion) für das Ausschlaggebende bei der Wahnbildung. 
Er erblickt darin „einen Defekt, eine Kontinuitätstrennung, welche dem Ausfall 
gewisser Assoziationsleistungen entsprechen muß*' (Verfall der Individualitat). 

In der Tat ist die Wahnbildiuif? bei vorüber^henden. ausgleich- 
baren Störungen als ein Hemraungssymptoni. bei chronischem Bestehen 
als ein Ausfallssyniptom zu betracliten, indem die kritische Sichtung und 
Einordnung der Urteilsbildungen in die individuelle Erfahrung des 
gesunden Daseins verloren gegangen ist. Denn nur so wini es ver- 
ständlich, daß die wahnhaften, aus der äußeren Wahrnehmung entstam- 
menden Urteilsassoziationen bei den chronischen paranoischen Zuständen 
durch neue Walirnehmungen nicht korrigierbar sind. Eine allgemeine 
Urteilsschwäche, welche den Wahnbildungen beim angeborenen und er- 
worbenen Schwachsinn sicherlich zugrunde liegt, besteht bei den para- 
noischen Zuständen im engeren Sinne nicht. Denn diche finden sich 
auch bei intellektuell durchaus gut entwickelten, ja sogar geistig hoch 
stehenden Menschen; gerade bei solchen läßt sich am schönsten erkennen, 
wie jede Wahnidee zum unerschütterlichen Glaubenssatz nur dann wird, 
wenn das Urteil über die eigene Persönlichkeit, wenn die Beziehungen 
des Ichs zu den Außendingen in Frage stehen. Die Kranken besitzen 
für alle anderen (z. B. wissenschaftlichen oder wirtschaftlichen) Fragen 
oft ein völlig zutreffendes Urteil. 

Gelingt es, bei Fällen chronischer systematisierter (stabiler oder 
fortschreitender) Wahnbildung den ersten Anfängen des Leidens genauer 
nachzuspüren, so stößt man fast überall auf die Angabe, daß zuerst 
für einige Tage oder Wochen ein Zustand von geistiger Leere (z. B. 
äußerte einer unserer Kranken: „Mein Kopf war ganz weg"), verbunden 
mit einem unruliigen (Jefühlszustande — der „Ratlosigkeit* — vor- 
handen gewesen sei. Auch ganz kurzdauernde, den früher erwähnten 
psychischen Deliquien zuzurechnende Störungen der Bewußtseinstätigkeit 
können die ersten Anlässe zur Wahnbildung sein. 

Bei einem seit vielen Jahren in der Klinik befindlichen Paranoikcr war nach- 
träglich festzustellen, daß er im 21. Lebensjahre nach angestrengten Studien, nächt- 
lichen Kneipereien usw. die erst« deutlich iTkennbare wahnhafte Urteilsbildung 
vollzogen bat Der Patient stammte aus erblich stark belasteter Familie und hatte 
schon während der Gymnasialzeit mannigfache „nervtise** Störungen dargeboten. 
£r hatte auf einem Spaziergange „im Kater*S als er an eine von ihm verehrte 
junge Dame dachte, eine „ohnmachtsartige'* Anwandlung, die nur wenige Augen- 
blicke währte. Als er sich wieder zurechtfand, wurde sein Blick durch einen 
Strauß von Rosen gefesselt. ., Sofort wußte ich, daß die Dame mich hebte und 
die Rosen für mich bestimmt seien. Es war mir klar, daß ^ie mir durch die 
Rosen ein Zeichen gegeben hatte, um sie zu werben.*' Trotzdem er bei seiner 
Werbung eine derbe Abweisung erfahren hatte, blieb die krankhafte Urteilsbildung 
(wahnhafte Beziehungsvorstellung) für ihn eine unumstößliche Wahrheit. 

Viele Kranke verbinden mit den pathologischen Organempfindungen, 
resp. Organgefühlen, welche diesen Bewußtseinsstörungen anhaften, nach- 
träglich die Erklärungswahnvorstellung, daü sie betäubt, chloroformiert 
oder durch andere (iifte um ihren Verstand gebracht worden seien. 

Noch klarer werden diese Beziehungen zwischen der Wahnbildung 
und den allgemeinen Denkstörungen bei den Fällen chronischer Paranoia, 
(leren Anfänge durch einen remittierenden Verlauf ausgezeichnet sind. 
Es wird dann von intellektuell hochstehenden Patienten recht häutig in 
den Zeiten relativer geistiger Ruhe und Klarheit die Auskunft gegeben, 
daß die von ihnen selbst noch als fremdartig, krankiiaft empfundenen 
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ürteilsbildungen unter ganz besonderen Umständen (nach intensiver 
f^eistiger Arbeit, gemütlicher Erregung, schlaflosen Nächten usw.) ganz 
plötzlich und unvermittelt in ilu- Denken „eingeströmt" seien. Freilich 
macht jeder neue Ansturm diese kritischen Überlegimgen zunichte. 

Eine zweite Uruppe bilden die inkohärenten und flüchtigen 
Wahnbild uugen, welche bei akut einsetzenden und meist auch akut 
verlaufenden Psychosen (vgl. hierzu vor allem die Infektions- und Intoxi- 
kationspsychosen) auf dem Boden einer primäi*en Inkohärenz entstanden 
sind. Das disparate, inhaltlich zusammenhanglose Vorstellungsmaterial 
wird zur Bildung ganz merkwürdiger und widersinniger ürteilsassozia- 
tionen verwandt. Daß die schon früherhin als wahnhafte Einfälle (vgl. 
pag. 25) besprochenen krankhaften Vorgänge auf assoziative Störungen 
zurückzuführen sind, bedarf keiner weiteren Erörterung. Sie werden 
nur dann zum Ausgangspunkt fixierter Wahnvorstellungen, wenn die 
akute Psychose mit einem Intelligenzdefekte endigt. 

Eine dritte Gruppe umfaßt diejenigen Fälle, bei welchen der kli- 
nische Nachweis einer primären assoziativen Störung nicht erbracht 
werden kann und die Wahnbildung allein auf pathologische 
Affektvorgänge zurückgeführt werden muß. Dabei ist zu be- 
merken, daß Stimmungsanomalien besonders dann zur Wahnbildung 
<lisponieren. wenn pathologische Empfindungsreize oder affekterfüllte 
Vorstellungen den Anstoß zu einem jähen Anstieg der Affekterregung 
(sowohl im positiven, als auch im negativen Sinne) oder zu einem 
brüsken Umschlag des gerade vorherrschenden Gefühlszustandes geben. 

Eine besondere Bedeutung für die Wahnbildung besitzen 
die Illusionen und Halluzinationen. Einmal schießen als Keiz- 
symptome einzelne Halluzinationen und Illusionen — man kann sie 
geradezu als halluzinatorische Einfälle bezeichnen — hervor, während 
im übrigen die Bewußtseinstätigkeit verlangsamt, erschwert, die Assozia- 
tion mehr oder weniger gelockert ist. Die Halluzination haftet fest 
und wird der Ausgangspunkt bestnnmter, um den Kern der Ichvorstel- 
lung gruppierter Walmideen im Sinne des Erklärungs- und Beziehungs- 
wahns. Diese Art von halluzinatorischer Wahnbildung finden wir vor- 
nehmlich bei der Amentia. Bei den heilbaren Formen tritt mit der 
Genesung, mit der festeren Fügung des assoziativen Mechanismus und 
mit der Wiederkehr der normalen Urteilsbildung eine Korrektur dieser 
halluzinatorischen inkohärenten Wahnbildung ein. Beim Ausgang 
in geistige Schwäche bleibt die halluzinatorische Wahnbildung entweder 
unverändert bestehen oder führt zu weiterer Wahnbildung. 

Bei den paranoischen Zuständen mit exquisit chronischer Entwick- 
lung ist den Halluzinationen und Illusionen eine mehr sekundäre Be- 
deutung zuzumessen, und zwar auch dann, wenn diese Krankheitser- 
scheinungen in einzelnen Krankheitsphasen gehäufter auftreten; es läßt 
sich auch bei den chronischen Halluzinanten bei genauer Erforschung 
des Entwicklungsganges der Krankheit nachweisen, daß die wahnhaften 
Beziehungsvorstellungen sich (freilich oft nur in unklarer, verschwom- 
mener Ausdrucksweise) zuerst eingestellt haben. Die Halluzination 
prägt sozusagen den Beziehungswahn in bestimmte Formen, 
kleidet ihn in Worte. Viel schwieriger ist der wechselseitige Einfluß 
zwischen Wahnbildung und halluzinatorischer Erregung bei den akut ein- 
setzenden und akut (sehr häufig periodisch; verlaufenden jiaranoischen 
Zuständen, bei welchen nur allzu häufig sofort beim Beginn des Anfalls 
die zuerst geäußerte Halluzination eine wahnhafte Urteilsassoziation wider- 
Lehrbuch der PsyrhiÄtrio. •' 
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spiegelt und ebenso jede in der Folge neu erzeugte Wahnidee. Dio 
Patienten schildern ganze Reihen von hailuzinatohschen Eriebnissen, die 
alle das Leitmotiv der Beeinträchtigung, der Verfolgung usw. erkennen 
lassen. Wir sind der Überzeugung, daß auch bei dieser sogenannten 
akuten halluzinatorischen Paranoia, bei welcher die heftigste gemütliche 
Erregung fast die Regel ist« die Wahnbildung als primärer Krankheit»- 
Vorgang aufzufassen ist Wir finden diese Krankheit>fonn. von welcher 
erst in den letzten Dezennien die Amentia schärfer abgegrenzt wurde 
(letzterer ist eine primäre Wahnbildung nicht eigentümlich), fast aus- 
schUeßlich bei den konstitutionell (here<iitär) veranlagten Individuen. Die- 
selben boten meistens schon frOherhin die \'orläufer der Waimbildung 
durch ihre verschrobene Lebensauffassung und Lebensführung ipathc»- 
logisches Mißtrauen, verbunden mit pathologischem Eigendünkel usw.). 
Irgendwelche Anstöße, meist heftige gemütliche Erschütterungen, lösen, 
(vergl. die Beobachtung pag. 10) den akuten paranoischen Anfall und 
gleichzeitig die halluzinatorische Erregung aus. Es ist aber gerade 
hier am schärfsten erkennbar, daß die Aus])rägung. tlie genauere For- 
mulierung der Wahnidee durch die Halluzination oder Illusion her- 
beigeführt wird. Der Verdacht des Patienten wird durch die Halluzi- 
nation zur unumstößlichen Gewißheit. Klingt der (lefühlssturm ab, der 
in allen diesen akut verlaufenden Fällen mehr oder weniger weitgehende 
Bewußtseinsstörungen bedingt, so sinkt die Überwertigkeit der Wahn- 
idee auf ein immer tieferes Niveau, zugleich aber auch schwindet all- 
mähUcb der halluzinatorische Erregungsvorgang. Die Kranken gewinnen 
in der Folge ihr gesundes Urteil zurück; die überstandene Krankheits* 
phase erscheint ihnen in der Erinnerung wie ein wüster Traum, wie 
ein fremdartiges, ihnen unbegreifUches Ereignis. In subakut verhiufen- 
den Fällen können die Wahnideen in der Folgezeit als solche fortbe- 
stehen; da ihnen aber ein höherer affektiver Wert nicht mehr inne- 
wohnt, so besitzen sie auf das Denken und Handeln der Patienten 
keinen Einfluß mehr ( Residual wahn). Jede neue gemütliche Erregung 
drängt sie wieder in den Vordergrund und bewirkt eine Ergänzung und 
Erweiterung der Wahnbildung. In welcher Weise sich der Ausbau 
eines Wahnsystems vollzieht, wie sich späterhin logisch aus wahnhaften 
Prämissen entwickelte sogenannte „komplementäre** Wahnideen in das 
System eingliedern, wird die spezielle Psychiatrie lehren. Nach mehr- 
fachen derartigen Krankheitsschüben unterscheidet sich das Kranklieits- 
bild von den Schlußbildem der chronischen Paranoia nicht mehr. 

Auch vereinzelte wahnhafte halluzinatorische Einfälle, 
welche scheinbar unvermittelt entstehen und plötzlich wieder schwinden, 
sind bei den originär verschrobenen Persönlichkeiten gar nicht selten. 

Ein in Amt und Würden itebender, durchaus besonnener« aber eigentümlich tnli^^ 
trauischer, jähzorniger und rechthaberischer Mann wurde nachts gegen 12 Uhr nach einer 
längeren gesellschaftlichen Sitzung (kein Alkoholabusus!) und nach einer erregten Debatte 
über religiös-politische Fragen auf dem Nachhausewege von der WahnTorstellung befallen, 
daß an jeder Straßenecke Jesuiten auf ihn lauerten. Er zog den ihn begleitenden Freund 
ängstlich in eine Nebenstraiie, verbot ihm lautes Sprechen und erklärte ihm, daß zwei 
harmlose, ihrer Behausung zustrebende Spießbürger zwei römische Sendlinge seien, die ihn 
bewachen sollten. Er hätte gehört, wie sie seinen Namen gerufen haben. Am andern 
Tage schrieb er dem l<reunde einen Brief, in welchem er den Vorfall bedauerte; er müßte 
geradezu verrückt gewesen sein, daß er solches Zeug hätte glauben können. — Der Mann 
ging 10 Jahre später an einer arteriosklerotischen Hirndegeneration zugrunde. 

Daß aber ein isolierter walinhafter halluzinatorischer Einfall die 
Grundlage eines immer weiter ausgesponnenen Wahnsystems werden 
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kann, lehren Fälle, in welchen erblich behaftete Individuen in Zuständen 
körperlicher und geistiger Erschöpfung von kurzdauernden halluzinato- 
rischen Erregungen (meist zusammengesetzten Halluzinationen von großer 
sinnlicher Lebhaftigkeit) befallen werden. 

Ein zwanzigjähriger Bauakademiker, welcher bei kümmerlicher Nahnmgszufuhr an- 
floglich durch intensives Studium, nachher durch ebenso intensiv betriebenes Nachtleben 
in verrufenen Lokalen in einen Zustand hochgradiger intellektaeller Erschöpfung geraten 
war, wurde von einem plötzlichen Schwftchezustand im Berliner Tiergarten befallen. „Mir 
schwanden die Sinne, ich konnte nichts denken und mußte mich auf eine Bank setzen. 
In diesem Augenblick fuhr die kaiserliche Equipage an mir vorüber. Ich sah, wie der 
Kaiser mir huldvoll winkte und mir laut zurief: »Du bist mein Sohn !«" Der Vorfall be- 
schäftigte ihn in den nächsten Tagen unaufhöilich; er gelangte allmählich zu der Über- 
zeugung, dafi seine Eltern nur seine Pflegeeltern seien, und daß er als kleines Kind in 
seine Heimatsprovinz direkt aus dem kaiserlidien Palais geschickt worden sei. Der uächst- 
Uegende Gedanke war, sich eine Untentützung seitens seines kaiserlichen Vatera zu ver- 
schaffen. Er ging ins Schloß, bezeichnete sich dort als kaiserlichen Prinzen und verlangte 
seinen Vater zu sprechen, um eine größere Summe zu erheben, die dieser ihm veraprocfaen 
habe. Er wurde von dort auf die Irrenabteilung der Charit^ gebracht und äußerte schon 
nach wenigen Tagen ein ganz kompliziertes Wahnsystem mit grotesken, phantastischen 
Auslegimgen seiner Abstammung und Lebensgeschichte. Wir sahen ihn viele Jahre später 
in einer Irrenanstalt wieder als chronischen Pannoiker. 

Um sekundäre Wahnbildungen im engeren Sinne, die man auch 
als erklärende Wahnbildungen bezeichnen kann, handelt es sich dann, 
wenn protrahierte pathologische Uefühlszustände, vor allem die manische, 
heitere Exaltation oder die melancholische Depression oder die depressiv- 
reizbare, sogenannte hypochondrische Verstimmung, der Boden der Ur- 
teilsfälschung sind. Bei der heiteren exaltierten Stimmungsanomalie 
mag die Überwertigkeit derjenigen Vorstellungen, welche der affektiven 
Störung am meisten entsprechen, die wesentlichste Ursache dieser Art 
von Wahnbildung sein. Doch ist hier zu bemerken, daß bei der reinen 
Manie eine Stabilisierung der Wahnideen trotz allen Schwelgens in 
Lustgefühlen kaum vorkommt; dagegen entwickeln sich die schranken- 
losesten Größenideen auf der (jrundlage der schwachsinnigen Euphorie 
des Paralytikers oder bei der kindisch-heiteren Erregung der Dementia 
praecox. Eindeutig als Erklärungswahn tritt uns die Wahnidee des 
Melancholikers und zum Teil auch des Hypochonders entgegen. Sie ist 
die logische Motivierung der Angst und schwindet (bei den heilbaren 
Fällen) mit dem Aufhören des pathologischen ßefühlszustandes. Bleiben 
die Wahnideen trotz Abklingens der krankhaften Stimmung bestehen 
und findet eine weitere Verarbeitung derselben im Sinne des Beziehungs- 
und Erklärungswahnes statt, so ist jener chronische Krankheitszustand 
gegeben, der von manchen Autoren als sekundäre Paranoia bezeich- 
net wird. Da in derartigen Fällen eine allgemeine Schwächung der 
Urteilsfähigkeit und eine Verarmung des Vorstellungsinhaltes Platz ge- 
griffen hat, so wird die sekundäre Paranoia richtiger als Teilerscheinung 
der sekundären Demenz betrachtet. 

HinsichtUch der zahlreichen inhaltlichen Variationen der wahnhaften 
Urteilsbildungen verweisen wir auf die spezielle Psychiatrie. Nur die 
Hauptrichtungen, in welchen die Wahnbildung sich bewegt, mögen hier 
noch angeführt werden. Dem Grundgesetz entsprechend, nach welchem 
auch bei den weitverzweigtesten „systematisierten" Wahnbildungen die 
„Ich-Wahnvorstellungen" der Ausgangspunkt gewesen sind, und im Hin- 
blick auf ihre unerläßliche (iefühlskomponente unterscheidet man den 
expansiven (euphorischen) Größenwahn und den depressiven 
Kleinheitswahn. Beide zusammen entsprechen den „Primordialdelirien 

3* 
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Griesingers. Der depressive Wahn zerfallt wieder in einige Unter- 
gattungen: den Versündigungswahn, den hypochondrischen Wahn (ein- 
schließlich des Wahnes der Verwandlung in andere Menschen- oder 
l'iergestalten), den Verarmungswahn (einschließlich des Vernichtungs- 
wahns) und den Verfolgungswahn (einschließlich des Eifersuchtswahns). 

Als eine der Quellen der Wahnbildung haben wir früherhin die 
allgemeine Urteilsschwäche kennen gelernt, welche den angeborenen 
und erworbenen Schwachsinn kennzeichnet. Indem wir hinsichtlich der 
klinischen Varietäten der Entwicklungshemmungen auf geistigem Ge- 
biete und der Verblödungsprozesse auf die einsclüägigen Kapitel der 
speziellen Psychopathologie verweisen, mögen hier einige Bemerkungen 
über die ihnen gemeinsamen Merkmale Platz finden. 

Die intellektuelle Leistungsfähigkeit des einzelnen wird weniger 
bestimmt durch den mehr oder weniger großen ^'orrat an einfachen 
Vorstellungen (Erinnerungsbilder einzelner stattgehabter früherer Emp- 
findungen) als durch den Reichtum an allgemeinen und zusammen- 
gesetzten konkreten (sinnlichen) und abstrakten Begriffen. Indem nicht 
nur die Summe der sinnlichen Partialvorstellungen in den Wortklang-, 
resp. W^ortbewegungsvorstellungen ihre Zusammenfassung zu Einzel- 
begriffen findet, sondern auch alle komplexen allgemeinen Begriffe wiederum 
ihre bestimmte sprachliche Bezeichnung besitzen, so können wir bis zu 
einem gewissen Grade aus dem Wortschatze einen Rückschluß auf den 
intellektuellen Besitzstand ziehen '^). Je stärker die geistige Entwick- 
lungshemmung, desto mühseliger ist die Verknüpfung der spärlichen 
Einzelvorstellungen zu Allgemeinvorstellungen und Begriffen (Vorstellungs- 
armut oder Intelligenzdefekt im engeren Sinne), und desto leichter 
werden einseitige und verkehrte Urteile gebildet (schwachsinnige Wahn- 
ideen infolge allgemeiner Urteilsschwäche), welche die obenerwähnten 
Merkmale der wahnhaften Urteilsbildung an sich tragen. Das gleiche 
gilt von dem erworbenen Schwachsinn, bei welchem die früher vor- 
handenen Begriffe und feingegUederten assoziativen Verknüpfungen ver- 
loren gegangen sind und schließlich nur noch disparate Glieder zu- 
sammengesetzter Vorstellungskomplexe in zusammenhangloser Weise 
aneinander gereiht werden (Inkohärenz des Schwachsinnes). Am klarsten 
tritt diese Verarmung betreffs der assoziativen Verknüpfungen und die 
aus ihr entspringende Urteilsschwäche bei der progressiven Paralyse 
hervor, bei welcher auch die Unfähigkeit der Kranken, neue Vorstellungs- 
verknüpfungen aus dem zufließenden Emi)findungsmaterial herzustellen 
und mit früheren Erfahrungen zu Urteilen zu verbinden, offenkundig ist 



III. Die krankhaften Störungen des Qefflhlslebens. 

Wir haben im vorstehenden schon mehrfach auf die Geffllils- 
komponente hingewiesen als einen wesentlichen Faktor, welcher die 
Wertigkeit der Empfindungen, der einfachen und zusanimengcset^ten Vor- 
stellungen für die Ideenassoziation bestimmt. Während die Empfindung 
und ihre Erinnerungsbilder, die \'orstellungen, die Elementarphänomene 
des Bewußtseins sind, welche auf äußere, dem wahrnehmenden Subjekt 
(dem Komplex der Icli-\'orstellung, der Persönlichkeit) gegebene Gcgen- 

*) Nach einer bei Meynert (Die Bedeutung des Gehirns lür das Voretellungs- 
leben) befindlichen Notiz betrug der Wortschatz Shakespeares 15000, während derjenige 
eines englischen Matrosen nicht über einige Hundert hinausgeht. 
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stände bezogen werden, repräsentieren die Gefühle und die aus ihnen 
entstammenden .Gemütsbewegungen die subjektiven ßewußtseinselemente 
und dienen demgemäß zum Aufbau desjenigen Bewußtseinsinhaltes, 
welcher sich auf den Zustand des Subjekts selbst bezieht (Ich-Inhalte und 
Ich-Qualitäten: Lipps). 

Unter Affekten versteht man idötdich einsetzende und rapid 
anschwellende Gefülüsvorgänge, welche einen Einfluß auf die Ideenasso- 
ziation und die motorischen Innervationen ausüben. 

Stimmungen sind Geftihlszustände von längerer Dauer, die teils 
in bestimmten, mit Bewußtsein erlebten, aber wieder vergessenen An- 
lässen, teils in Empfindungen <ler vegetativen Organe wurzeln, und die 
aus beiden Gründen der willkürlichen Beherrschung nur unvollkommen 
unterworfen sind (Stumpf). Die Intensität der augenblicklichen (iefühls- 
wirkungen steht hier außer Proportion zu dem Bestand an Vorstellungen 
und (ledanken, indem letztere nur ganz unbestimmt und schattenhaft 
sind, während das (iefühl stark entwickelt auftritt Es ist leicht ver- 
standlich, daß Affekterregungen sich verhältnismäßig leicht auf dem 
Boden dieser länger dauernden Gefühlszustände bei verhältnismäßig ge- 
ringfügigen Anstößen entwickeln können. Da die (iefühle, wenigstens 
in ihrer ursprünglichen, erstmaligen Entstehung, an Empfindungen und 
Vorstellungen gebunden sind, so sind sie in letzter Linie ebenfalls ab- 
hängig von dem Erregimgszustande der cortikalen Neurone, 

Die Empfindungen und Vorstellungen übertragen ihre Gefühls- 
komponenten nach besthnmten Gesetzen. Jede Empfindung teilt ihre 
(iefühlsbetonung (sensorielle Gefühle) ihrem eigenen Erinnerungsbilde 
(der Vorstellung) mit (intellektuelle Gefühle). Zwei assoziativ ver- 
wandte Vorstellungen übertragen ihre Gefühlsbetonung aufeinander. 
Als Irradiation der Gefühlstöne bezeichnet Ziehen die Übertragung 
einer mehr oder weniger starken Gefühlsbetonung auf eine ihr assozia- 
tiv verwandte gefühlsärmere Vorstellung. So entstehen sekundäre 
intellektuelle Gefühlstöne. Als Reflexion der (iefühlstöne bezeich- 
net er den Vorgang, daß eine ursprünglich gefühlsfreie Vorstellung 
ihre sekundäre Gefühlsbetonung auf ihre eigene ursprünglich gefühls- 
freie (irundempfindung überträgt. Es bilden sich dadurch sekundäre 
sensorielle (iefühle. Diese Reflexion und Irradiation der (iefühle 
sind im wesentlichen für die Entstehung und Fortdauer von Stimmungen, 
resp. Stimmungsanomalien maßgebend. Es folgt hieraus, daß den Ge- 
fühlen eine Ül^ertragbarkeit zuzuschreiben ist, wie sie den Erapfin- 
dungs- und Vorstellungsinhalten nicht zukommt. Die Entladungsbereit- 
schaft, deren \'eränderung den Aifektveränderungen entsprechen soll, 
muß deshalb als eine übertragbare Eigenschaft betrachtet werden. 

Wenn wir unter (iesamtbewußtsein die Summe aller innerhalb 
einer Zeiteinheit sich vollziehenden psychischen Vorgänge verstehen, so 
rechtfertigt sich der Satz, daß die (iefühlsreaktionen von dem Zustande 
unseres (iesamtbewußtseins abhängig sind. Alle Einwirkungen körper- 
licher und seelischer Art, welche Bewußtseinsstörungen herbeiführen, 
verursachen auch krankhafte (iefühlsreaktionen. Erst die neuere Psycho- 
logie hat die Bedeutung der (iefühlsreaktionen sowohl für unser psychi- 
.sches Geschehen, als auch für die körperiichen Vorgänge richtiger erkannt 
und klarer formuliert. \'ergleichen wir elementare (iefühle mit den 
Empfindungen, so finden wir als wesentliches unterscheirlendcs ^lerkmal 
der (iefühle außer der (|ualitativen Verschiedenheit und der erhöhten 
subjektiven Beschafl'enheit das Fehlen einer räundichen Bestimmtheit 
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(Lipps). Man ist daher berechtigt, die emotionellen Vorgänge als eigene 
Bewußtseüiselemente neben die intellektuellen zu stellen und diese zwei 
Gruppen in ihrer Zusammenfassung als die Bestandteile eines in der 
Zeit verlaufenden psychischen Prozesses zu bezeichnen. Den GefOhlen 
kommt also wie den Empfindungen eine Qualität, eine Intensität und 
eine Zeitdauer zu. Die ältere Psychologie unterschied nur die zwei 
Gefühlsqualitäten der Lust und der Unlust (Schmerz). Die Einteilung 
in zwei kontrastierende Grundformen oder Hauptrichtungen der Geffihle 
(positive und negative GefQhlstöne) genügt aber nicht, um die zahl- 
reichen qualitativen Abstufungen der Gefühlsreaktionen zu kennzeichnen. 
Außer Lust und Unlust unterscheidet Wündt als zweite Hauptrichtung 
die erregenden und beruhigenden (exzitierenden und deprimierenden) 
und als dritte Hauptrichtung die spannenden und lösenden Geffihle. 
Auch diese neu aufgestellten Hauptrichtungen bewegen sich also zwischen 
gewissen Gefühlsgegensätzen und müssen als Kollektivausdrücke einer 
unendlichen Menge individuell variierender Gefühle aufgefaßt werden. 
Nur selten wird sich ein einfaches, unzerlegbares sinnliches Gefühl mit 
einer ganz eindeutigen Verlaufsrichtung im normalen Bewußtseinsinhalte 
auffinden lassen. Fast immer besteht ein untereinander „zusammen- 
hängendes, mehrfach ausgedehntes Gefühlskontinuum, das nidit nur ver- 
schiedene Hauptrichtungen, sondern auch qualitativ und individuell ganz 
verschiedenartige, schwer voneinander zu unterscheidende Gefühle ent- 
hält" (WüNDT). Die individuelle Veranlagung zu bestimmten, gleich- 
mäßig wiederkehrenden affektiven Reaktionen wird als affektiver Charakter 
(Temperament) bezeichnet. Logische Gefühle (Wündt) werden die- 
jenigen genannt, welche den Vorgang der Ideenassoziation, das Gelingen 
oder Mißlingen beim Aufbau einer logisch geordneten Vorstellungsreihe 
begleiten. Auch in der Psychopathologie müssen wir meist darauf ver- 
zichten, Gefühlsmischungen in ihre qualitativen Einheiten zu zerlegen. 

Die Aufstellung Wundts gibt uns nur den Schlüssel in die Hand, 
in den Gefühlsmischungen die jeweilig vorherrschenden (iefühlsrich- 
tungen genauer zu präzisieren. Es ist sehr wahrscheinlich, daß sowohl 
die Richtungen, als auch die Stärke der Gefühle von wesentlichstem 
Einfluß auf die körperlichen Begleit- und Folgeerscheinungen 
psychischer Störungen sind. Bei den einzelnen Gefühlen, soweit die- 
selben experimentell erzeugbar sind, sind die physischen Begleit- und 
Folgeerscheinungen auf geringe Veränderungen der Herz- und Atmungs- 
innervation beschränkt. Bei den Affekten finden sich Wirkungen auf 
das Herz, die Blutgefäße, die Atmung und auf die Bewegungsorgane. 
Es treten zunächst Bewegungen der Antlitzmuskulatur (mimische 
Bewegungen), dann solche der Arme und des Gesamtkörpers (panto- 
mimische Bewegungen) auf. Bei stärkeren Affekten gesellen sich 
ausgebreitete Innervationsstörungen (Muskelzittern , krampfartige Er- 
schütterungen des Zwerchfells und der Antlitzmuskeln, lähmungsartiger 
Nachlaß des Muskeltonus) hinzu. 

Die Folgewirkungen der Affekte auf die psychischen 
V^orgänge sind sowohl von der Intensität, als auch von der Qualität 
der Gefühle abhängig. Intensivere Gefühlsreaktionen wirken bahnend 
auf die Ideenassoziation, beschleunigen also den Vorstellungsablauf, 
während intensivste Erregungen denselben hemmen. Akute Affekte 
in höchster Steigerung können zu einer momentanen Stockung des 
Vorstellungsablaufes, ja zu völliger Bewußtlosigkeit führen (Lotze). 
Welchen Einfluß außer den formalen Eigenschaften (Stärke- und Ab- 
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laufsRescbwindigkeit der Gefühle) auch die (lefühlsinhalte auf den Ab- 
lauf der Ideenassoziation besitzen, ist noch wenig aufgeklärt. Es kann 
nur im allgemeinen gesagt werden, daß positive Affekte die Ablaufs- 
geschwindigkeit steigern, während negative dieselbe verlangsamen. 
Wir unterscheiden die folgenden Stimmungsanomalien: 
A. Die Steigerung der gemütlichen Erregbarkeit Sie 
findet sich am ausgeprägtesten bei der Hysterie und bildet hier die 
Grundlage der mannigfaltigsten, sowohl in ihrer Intensität, als auch in 
ihrer zeitlichen Dauer abnormen AflFektreaktionen. Auch den leichteren 
Formen der sogenannten maniakalischen Exaltation ist diese Übererreg- 
barkeit auf affektivem Gebiete vielfach eigentümlich. Sie bildet ferner 
ein charakteristisches Merkmal mancher Zustandsbilder beim angeborenen 
und erworbenen Schwachsinn, z. B. bei der Dementia praecox (insbe- 
sondere in den Anfangsstadien der katatonischen Form), der Dementia 
paralytica und dem Altersschwachsinn. Sie verbindet sich vornehmlich 
bei den geistigen Schwächezuständen recht häufig mit einer krankhaften 
Veränderlichkeit und Beeinflußbarkeit der Gefühle, die in einem 
jähen Stimmungswechsel durch geringfügigste Ursachen (z. B. durch 
eine neu auftauchende Vorstellung oder durch Verbalsuggestionen 
traurigen, heiteren, zomerregenden Inhalts) sich kundgibt. 

Doch sind diese letztgeoanoten Eracheinuneen durchauB nicht immer die 
Begleiterin Den einer allgemeinen Steigerung der AffeKterr^barkeit. Sie können sich 
sogar mit der nachstehend erörterten Abstumpfung des Gefühlslebens (Gefühisver- 
armang, Gefühlsroheit) verbinden. Am bekanntesten sind die plötzlichen Zornaas- 
brüche bei gefühlsstumpfen Imbezillen oder die plötzlichen E^gungszust&nde auf 
sexuMl-erotischem Gebiete bei Paralytikern und senil Dementen, weldie im übrigen 
die weitgehendsten Verarmungen und Verflachungen des Gefühlslebens aufweisen. 

Die Labilität der Stimmung, die krankhafte „Launenhaftig- 
keit'* ist auch bei normaler geistiger Entwicklung ein häufiges Attribut 
der hysterischen Gefühlsstörung. Hier ist nicht immer der Nachweis 
zu liefern, daß bestimmte Empfindungs- oder Vorstellungsreize den 
plötzlichen Stimmungswechsel verursacht haben. Man ist dann zu der 
Annahme genötigt, daß auch Änderungen des cortikalen Erregbarkeits- 
zustandes an sich, ., Verschiebungen innerhalb der latenten Erinnerungs- 
bilder'* (Ziehen), die Grundlage pathologischer Affekterregungen sein 
können. 

Als krankhafte Ergriffenheit (Ziehen) wird die einseitige Stei- 
gerung der „höheren" (ethischen, ästhetischen und religiösen) Gefühle be- 
zeichnet, welche wiederum insbesondere bei der Hysterie, aber auch bei der 
Paranoia (Wahnbildung auf religiösem Gebiete) zu eigenartigen ekstatischen 
Zustandsbildern führen kann. 

Eine besondere Art der affektiven Übererregbarkeit bildet die 
reizbare Verstimmung, bei welcher aus geringfügigsten Ursachen 
heftige Zornaffekte entstehen. 

Der Zornaffekt int aU eigenartiger GefOhluzustand aofzufaseen, in welchem 
UnluBt-^ ErregungH- und Spannungsgäühle in merkwürdiger Mischung vereinigt 
sind. Er besitzt eine ausgesprochene Tendenz zu motorischer Entladung; die Zorn - 
handlung ist immer gegen außen stehende Personen, selbst gegen leblose Gegenstande, 
and niemals gegen di» eigene Ich gerichtet. Zunächst bewirkt der Zorn eine moto- 
rische Hemmung; erst wenn eine Summation der affektiven Erregung bis zu einer 
gewissen Höhe stattgefunden hat, erfolgen mit explosiver Heftigkeit jfthe, beschleu- 
nigte motorische Rektionen. Der VorsteUungsablauf zeigt in gleicher Weise an- 
fänglich eine Hemmung, dann eine explosive Beschleunigung, und zwar in der Weise, 
dafl Empfindungen faHt unvermittelt Ziel- (resp. Bewegungs-) Vorstellungen und 
^amit Handlungen auslÖHen. Alle hemmenden, im Spiele der Motive benihenden 
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Vorstellungen fallen demgemäß auf der Höbe des Zornaffekte^ aus. Dt» Ober- 
stürzte, geradezu Zweck- und Sinnlose der Zornhandlung gibt sich auch in den 
Ausdrucksbewegungen, insbesondere in dem Hervorstoßen abgerissener, unzusarouien- 
hängender Worte <5ler unartikulierter Schreie kund. Forensisch bedeutsam ist der 
partielle» oder totale Erinnern ngr>defekt für die Zornhandlung. 

Die krankhafte reizbare Verstimmung? bei normaler intellektueller 
Entwicklung finden wir vorwaltend bei den neurasthenisch-hypochon- 
drischen, sowie bei den hysterischen Krankheitszuständen. Der Zorn- 
affekt vermengt sich hier gelegentlich mit heftiger Angst, Aber auch 
beim Abklingen der maniakalisohen Erregung oder im Beginn der Rekon- 
valeszenz der Amentia ist eine weinerlich-zornmutige Stimmung durchaus 
nicht selten. Wir begegnen ihr ferner im N'erlaufe der senilen Involution. 

Ein Sojähriger, hünenhaft entwickelter Mann wurde eines Tages in unsere Klinik 
verbracht, weil er in seinen unmotivierten Wutausbrüchen seine f:ist gteichaltrige Frau und 
56jährige Tochter mit dem Stocke durchprügelte und Mobiliar zerschlug. Außer der in 
der greisenhaften Veränderung begründeten Einengung des geistigen Intcressenkreises bot 
er keine intellektuellen Störungen dar, vor allem keinen Verlust der Merkfahigkeit oder 
wahnhafte Urteilsbildungen. 

Die heftigsten Zornaffekte und die gewaltigsten Zornhandlnngen 
bieten <lie Epileptiker entweder in den Dämmerzuständen oder auch 
außerhalb derselben (als Teilerscheinung der sogenannten epileiiti>cheii 
Charakterveränderung) dar (Furor einlejiticus). Eine krankhafte Zorn- 
mütigkeit kann übrigens auch allen Formen dos angeliorenen und ei- 
worbenen Schwachsinns (es sei hier nur noch der brutalen Zornhand- 
lungen der chronischen Säufer Erwähnung getan) eigentümlich sein. 

Die weitgehendnten Schwankungen hinsichtlich der Inteni^ität und Qualität 
bieten die SexualgefQhle dar. Auf die ezzeftsive Steigerung derselben bei den 
schweren Graden des Schwachsinns haben wir schon hingewiesen. Pathologisch ge- 
steigerte sexueJle Erregbarkeit finden wir außerdem bei der hereditären Forra der 
Neurasthenie (hier sehr häufig mit den verschiedensten Phobien kombiniert), bei der 
Hysterie (bei dieser überwiegt aber der Mani^el an Sexualgefühlen) und bei der Epi- 
lepsie. Krankhaften Perversionen der Sexualgefuhle im Sinne der konträren 
homosexuellen Veranlagung begegnen wir ebenfallt« am häufigsten bei psycho- 
pathisch veranlagten Individuen entweder im Verein mit anderen pftvchischen Krank- 
heitserscheinungen und körperlichen Degenerationszeichen oder auc£ als ein isoliertes 
Merkmal psychischer Entwicklungsstörung. Bei jungen Mannern (zwischen 18 und 
25 Jahren), welche nicht nur schwere erbliche Belastung, sondern direkt auch die 
Zeichen erblicher Behaftung aufwiesen, sind wir mehrfach der Erschein ung begegnet, 
daß homosexuelle Neigungen und Antriebe nur im Alkohol rausche «ich geltend 
machten, während im übrigen normale geschlechtliche Bedürfnisse vorhanden waren. 

Eine pathologische Mis<*hung von Wollust und (irrausamkeit findet sich bei 
jener Störung des Geftchlecht8triel)e8, die als Sadismus bezeichnet wird. Umge- 
kehrt tritt beim Masochismus eine krankhafte Sucht hervor, die WoUustgefünle 
durch Erduldung körperlichen S<*hmerzes zu verstarken. Beide werden unter den 
Begriff der Algolagnie („Sehmerzgeilheit") durch v. ScHREN'CK-NoTZiNG zu- 
sammengefaßt. i)er Exhibitionismus be.>^teht darin, daß eine Steigerung der 
Sexualgefühle durch Entblößen und Vorzeigen des männlichen Oliedes Kindern mler 
weihlichen Personen gegenüber erstrebt wird. Unter Fetischismus versteht man 
die Verstärkung von geschlechtlichen Gefühlen durch das ße.«ichauen oder Beta.Htcn 
einzelner Körnerteile, Kleidungsstücke (Stiefel, rnterröcke, Heuiden u. dergl.l. Die 
Zop fabschn eider, Kleideraufschlitzer gehören hierher. Höchstwahrscheinlich um 
Mischungen von sadistischen und feti.nchistischen Gefuhlsantriel)en handelt es >ich 
bei den Leichen verstumm lern, Bauchauf seh litzern, Lnstmördern usw. 

TTnter der großen Zahl von geschlechtlichen Delikten, welche eine p-^ychia- 
trische Begutachtung des Täters unbedingt erfordern, sind noch ilie unzüchtigen 
Beruhrungen, z. B. Manustuprationen von Kindern beiderlei Ges<'hlechts, zu nennen, 
welche so häufig von Schwachsinnigen (angeborener Schwachsinn, epileptischer 
Schwachsinn, Dementia paralytica, senile Demenz.) begangen werden. Es niuU 
übrigens hier beigefügt werden, daß alle geschlechtlichen Verirrmigen (einschließlich 
der S<3domie) auch von Individuen begangen werden, bei denen irgendwelche Zeichen 
eines krankhaften Geisteszustandes durchaus nicht vorhanden sind. Man wird in 
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solchen FäDen oft den Nuchweis liefern können, daß ursprünglich ganz normale 
Gesdilechtogefühle und normale Geschlechtatatigkeit bestanden Imben, und daß die 
Ausartung in der geschlechtlichen Sphäre erst späterhin beim Sinken der normalen 
Geschlechtsgefuhle Platz gegriffen hat. 

B. Die krankhafte Apathie, die Herabsetzung der gemütlichen 
Erregbarkeit^ tritt als allgemeine, die Intensität und Qualität der Ge- 
fühlstöne in gleichem Maße schädigende Störung bei der primären Denk- 
hemmung (Stupor) mit oder ohne Dissoziation am reinsten hervor. Nur 
dann, wenn interkurrente Reizsymptome (Einfälle, Halluzinationen) auf- 
treten, ändert sich vorübergehend das stumpfe, gleichgültige, teilnahms- 
lose Verhalten der Kranken: ein flüchtiges Lächeln oder ein weinerlicher 
Ausdruck huscht über ihr Gesicht, aber auch heftige mimische und 
pantomimische Affektentladungen unterbrechen das gar nicht selten über 
Monate sich erstreckende Bild tiefster Apathie. Bei der einfach melan- 
cholischen Verstimmung oder auch im Initialstadium schw^erer Melan- 
cholien finden wir einen im wesentlichen auf der Herabsetzung <ler ge- 
mütlichen Erregbarkeit beruhenden Zustand von Apathie. Die Patienten 
klagen darüber, daß sie weder Freude, noch Trauer, noch Zorn empfinden 
können. Mit Vorliebe sagen sie in Anlehnung an das Hauffsche Mär- 
chen, daß ihnen ein steinernes Herz eingesetzt sei. Die Verarmung an 
ästhetischen und ethischen (iefühlsreaktionen tritt uns aber auch bei 
der Neurasthenie und Hypochondrie entgegen in der Form des Verlustes 
höherer geistiger und künstlerischer Interessen. Sie ist hier eine Be- 
gleiterscheinung der Erschwerung der komplizierteren intellektuellen 
Leistungen und steht meistens in einem schroffen fJegensatz zu der 
Reizbarkeit auf affektivem (iebiete gegenüber einfachen Sinnesempfin- 
dungen oder bei Weckung von Vorstellungen mit ausgeprägten ego- 
zentrischen (iefühlselementen. 

Eine völlig andere Stellung besitzt die gemütliche Apathie beim 
angeborenen und erworbenen Schwachsinn. Bei ersterem handelt es 
sich um eine mangelhafte Entwicklung des Gefühlslebens, welche mit der 
intellektuellen Entwicklungshemmung gleichen Schritt halten, dieselbe 
aber auch überflügeln kann (vgl. moralischen Schwachsinn.). Das her- 
vorstechendste Merkmal ist <las einseitige Hervortreten der „niederen" 
mit Organempfindungen zusammenhängenden (Jefühlsiegungen (Hunger- 
gefühle, Sexualgefühle usw.) bei gleichzeitigem Mangel aller ethisch- 
ästhetischen (iefühlsreaktionen. Ein den höheren Ständen angehöriger 
Schwachsinniger äschert ein Haus ein, um bei den Löschungsarbeiten ein 
(ilas Wein zu erlangen! 

Beim erworbenen Schwachsinn geht, wie uns besonders die pro- 
gressive Paralyse lehrt, der Verlust der höherstehenden Gefühle mit dem 
Ausfall der intellektuellen Leistungen Han<l in Hand. Hier läßt sich 
am klarsten erkennen, wie das Tun un<l Handeln des gesunden, intel- 
lektuell voll entwickelten Menschen im letzten (irunde von den kompli- 
zierten, abgeleiteten (iefühlsregungen, die wir als altruistische (sittliche, 
religiöse usw.) (iefühle bezeichnen, abhängig ist. Der Paralytiker, aber 
auch der an alkoholistischer, ei)ileptischer. seniler Demenz leidende 
Kranke wird unanständig, schamlos, lügenhaft, begeht Diebstähle. Wechsel- 
fälschungen usw. In höheren (iraden der Erkrankung tritt dann eine 
allgemeine (Jefühlsverarmung und (iefühlsstumpfheit ein. 

Mehr um eine GefühUcMnengung als um einen (icfühlsdefekt handelt es 
sich bei jenen Fällen mit chronischer Wahnbildung, bei welchen bestimmte, krank- 
hafte Vor»telhing8kreise ausAchlicßlich die geistigen Intere«ften repräsentieren und 
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die ihnen zugehörigen egozeiitritichen Gefflhlstöne die Handlange der Kranken be- 
herrschen. Beim AltemchwachBinn lassen sich. die Übeigange zwischen der Ge- 
fühlseinengung und der Gefühls Verarmung am schönsten rmolgen. 

C. Die heitere Verstimmung (Hyperthymie) tritt uns als 
primäre Krankheitserscheinung am reinsten bei der Manie entgegen. 
Der leichteste Grad dieser Krankheit, die sogenannte maniakalische 
Exaltation, zeigt uns am anschaulichsten, daß positive (Lust- und Erre-, 
gungs-) Gefühle sich allen intellektuellen Vorgängen, und zwar auch 
solchen, die unter normalen Verhältnissen nur eine geringe oder sogar 
negative Gefühlsbetonung haben, in erhöhtem Maße zugesellen. Es 
muß also eine krankhafte Abänderung des Gefühlszustandes vorliegen, 
welche unabhängig von der Qualität der Empfindungen und dem Vor- 
stellungsinhalt sein kann und im wesentlichen nur beeinflußt wird von 
der Intensität der dem Bewußtsein zufließenden äußeren und inneren 
Reize. Die Frage ist bislang ungelöst, ob die mit der heiteren Ver- 
stimmung immer verbundene Steigerung der Ablaufsgeschwindigkeit der 
I)sychischen Prozesse, welche sich sowohl in den Ausdrucksbewegungen 
(einschließlich der Sprache), als auch in den Handlungen der Kranken 
offenbart, das ursprüngliche Krankheitselement ist oder ob die heitere 
\'erstimmung mehr eine Begleit- oder sogar Folgeerscheinung der psy- 
chischen Übererregung darstellt. 

Wir persönlich neigen im Hinblick auf die experimentelle Erzeugung von 
Lustgefühlen (durch Alkohol, Opium, Morphium, Cannabis indica u. s. w.) zu der 
Ansidit, daß sowohl die heitere Verstimmung, als auch die nachher zu erörternde 
traurige Verstimmung primäre Krankheits vorgange sind, welche auf Störungen der 
biomechanischen und biochemischen Prozesse innerhalb der cortikalen Neurone 
zurückzuführen sind. Bei dem Versuche einer eenaueren Formulierung dieser 
Störungen li^ uns die Hypothese am nächsten, daß bei diesen primären Hyper- 
thymieu durch Reize sowohl eine Steigerung der assimilatorischen, als auch der 
dissimilatorischen Erregungen stattfindet, weldie im Sinne der Ziehenschen Theorie 
eine Erhöhung der Entladungsbereitschaft herbeiführt. Sowohl konstitutionelle 
(ererbte) Pr&disposition, als auch chronische Vergiftungen (Alkohol) können die 
Grundlage von periodischen gleichartigen oder alternierenden Störungen der Dyna- 
mik der cortikalen Neurone im vorstehenden Sinne werden. 

Die gesteigerte Ablaufsgeschwindigkeit der Ideenassoziation ent- 
springt entweder der gleichen Ursache wie die Steigerung der positiven 
Gefühlstöne: sie ist dann die notwendige Begleiterin der heiteren Ver- 
stimmung; oder sie ist die Folge der verstärkten und einseitig gerich- 
teten Gefühlserregung: die Steigerung und Zersplitterung der Aufmerk- 
samkeit, die beschleunigte Weckung und Verknüpfung von Vorstellungen 
und die erleichterte Auslösung motorischer Reaktionen sind stetige Be- 
gleiterscheinungen der heiteren Exaltation. 

Wie sich im einzelnen die primäre heitere Exaltation in dem Reden 
und Tun der Kranken kundgibt, inwieweit auch ihr Vorstellungsinhalt durch 
die Gefühlsstörung bestimmt wird, wird aus der Schilderung der Manie her- 
vorgehen. Hier sei nur nochmals darauf hingewiesen, daß zur heiteren 
Verstimmung der Manie sich Zornaffekte binzugesellen. 

Fast alle akuten und chronischen (leisteskrankheiten können epi- 
sodisch das Symptom der heiteren Verstimmung in verschiedenartiger 
Ausprägung und wechselnder, mannigfacher Mischung mit den Gefühls- 
elementen der reizbaren Verstimmung darbieten. Es kann so zu höchst 
zusammengesetzten und schwer zu analysierenden Gefühlszuständen 
kommen. Wir verweisen besonders auf die Erregungszustände im 
Verlauf der juvenilen Verblödungsprozesse, sowie auf die toxischen 
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Psychosen. Die heitere Exaltation des Paralytikers kann insofern mit 
derjenigen der wirklichen Manie verwechselt werden, als in beiden 
ganz wesentlich dem Komplex der Ich-Vorstellung die gesteigerte Ge- 
fühlsbetonung anhaftet Das gehobene Selbstgefühl des Paralytikers (die 
Euphorie) steigert sich zu maßloser Überschätzung der eigenen körper- 
lichen und geistigen Kräfte und wird so zur Grundlage schwachsinniger 
Größenwahnvorstellungen. 

Die sekundäre heitere Exaltation (Ziehen), bei welcher Halluzi- 
nationen und Wahnideen heiteren Inhalts die Stimmungsanomalie ver- 
ursachen, findet sich vornehmlich bei den akuten und chronischen para- 
noischen Zuständen. 

D. Die traurige Verstimmung (Dysthymie). Sie wird da- 
durch gekennzeichnet, daß alle Empfindungsreize und alle Vorstellungen 
von intensiven Unlustgefühlen begleitet sind. Daneben spielen bei den 
protrahierten „drepressiven*^ Gefüblszuständen der Melancholie zweifellos 
Hemmungs- und Spannungsgefühle eine große Rolle. Der Ausgangs- 
punkt der traurigen Verstimmung ist sehr häufig in schmerzlichen, 
gemütserschüttemden Anlässen (Tod eines geliebten Familiengliedes, 
enttäuschte Hoffnungen, Geldverlust« u. s. w.) gelegen, und kann die 
Grenzlinie zwischen physiologischer Traurigkeit, Kummer, Sorge und 
pathologischer Gemütsdepression im einzelnen Falle recht schwierig zu 
finden sein. Im allgemeinen ist die traurige Verstimmung dann 
als krankhaft zu betrachten, wenn ein grelles Mißverhältnis 
zwischen den gemütlichen Anstößen und der Schwere, resp. 
Dauer der gemütlichen Depression besteht. Außerdem ist 
maßgebend der Einfluß, welchen die Stimmungsanomalie auf 
die Gesamtheit der psychischen V^orgänge, einschließlich der 
Handlungen, und auf den körperlichen Zustand gewinnt. Am 
reinsten tritt uns der pathologische Charakter der traurigen Verstim- 
mung in den Fällen entgegen, in welchen sie ohne jeglichen Zusammen- 
hang mit bestimmten äußeren Anlässen entsteht (z. ß. bei den perio- 
dischen Melancholien). 

Eine fast regelmäßige Folgeerscheinung der gemütlichen Depression 
ist die Erschwerung des Vorstellungsablaufs. In leichteren Graden finden 
wir nur ein Haften an bestimmten, mit den auslösenden traurigen An- 
lässen inhaltlich zusammenhängenden Vorstellungen, resp. V^rstellungs- 
komplexen. Es ist eine Art traurigen Zwangsdenkens, indem die gleichen 
mit starken negativen Gefühlstönen erfüllten Erinnerungsbilder immer 
wieder auftauchen. In schwereren Fällen ist die Denkhemmung voll- 
ständiger: die Patienten sind außerstande, selbst einfachste Denkopera- 
tionen auszuführen. In erster Linie sind die Aufmerksamkeit und die 
Merkfähigkeit der Kranken in auffälliger Weise geschädigt. Die Patienten 
zeigen ein stumpfes Hinbrüten, ganz ähnlich wie bei den primären stupo- 
rösen Krankheitszuständen. Der pathologische Gefühlszustand wird dann 
nur erschlossen aus bestimmten affektiven (mimischen und pantomi- 
mischen) Reaktionen. 

Die genetischen Beziehungen zwischen der Denkhemmung und der 
traurigen V'erstimmung sind die gleichen wie bei der heiteren Exal- 
tation. So muß in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle unentschieden 
bleiben, ob das Überwiegen krankhafter negativer Gefühlselemente das 
Ursprüngliche und Ausschlaggebende und die Denkhemmung nur eine 
Folgeerscheinung i.st oder ob es sich hier um gleichgeordnete, derselben 
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Ursache entspringende Krankbeitsvor^än^e handelt. In anderen, nur 
rudimentär, entwickelten Fällen melancholischer Verstimmung (vgl. die 
Apathie), bei welchen weniger eine ausgeprägte traurige Verstimmung, 
als ein Nachlassen der gemütlichen Anspruchsfähigkeit vorliegt ist die 
Denkhemmung sicher als eine der Atfektstörung gleichgeordnete Krank- 
heitserscheinung aufzufassen. Ganz wesentlich werden die auf dem 
Boden der gemütlichen Depression entstandenen Krankeitshilder he- 
stimmt durch die besondere Art der motorischen Reaktion. Der krank- 
hafte Gefühlszustand wirkt bald hemmend, bald erregend auf das mo- 
torische Verhalten. Wir unterscheiden hier: 

a. Die einfache motorische Hemmung, bei welcher neben 
dem Ausfall der Mehrzahl oder aller psychomotorischer Impulse ( Willenv 
handlungen und impulsive Affekthandlungen) eine vollständige Lösung 
der Körpermuskulatur vorhanden ist. und 

b. die motorische Hemmung mit Spannungszuständen der 
willkürlich erregbaren Körpermuskulatur, die man früherhin als 
„Atonitäf und neuerdings als katatonische Zustandsform der Me- 
lancholie bezeichnet hat. 

Von ausschlaggebender Bedeutung für die (Gestaltung iler Krank- 
heitsbilder und für die besondere Art und den Grad der motorischen 
Affektreaktionen ist das Auftreten der negativen Affektschwankung, der 
Angst, Sie kennzeichnet sich dadurch, daß sie mit weittragenden 
psychischen und somatischen Folgewirkungen verbunden ist, welche ihrer- 
seits wiederum zu den mannigfaltigsten, individuell verschiedenartigen, 
intensiven, quälenden Organempfindungen und Organgefühlen Veran- 
lassung sind. Die durch die Angst bedingten Hemmungen der Ideen- 
assoziation verstärken pathologische Spannungsgeftihle, die in das Kopf- 
innere lokalisiert werden, während die Einwirkungen auf die motorischen, 
vasomotorischen und sekretorischen Innervationsvorgänge nicht nur die 
Intensität der Angst infolge dieser neuen „sekundären" (iefflhlser- 
regungen im allgemeinen steigern. son<lern auch ihre besondere Lokali- 
sation in einzelnen Körpergebieten vorwaltend bestimmen. Die häutigste 
Form ist die Präkordialangst, die mit eigentümlichem Druckgefühl 
in der Herzgegend verbunden ist. Opressionsgefühle, die auf den ganzen 
Thorax sich verteilen (..Ich kann kaum Luft luden, so angst ist mirM, 
schließen sich an die Präkordialangst gelegentlich an und täuschen so 
dem Unkundigen Asthmaanfalle vor. Andere Lokalisationen der Angst 
sind die Ko])fangst (die vorerwähnten Spannungsgeftihle -^ vasku- 
läre Empfindungen, rcsp. (iefühle), die Bauchangst (am häutigsten 
in der Magengegend), die Knieangst u. s. w. Je nach dem Grade 
und dem Vorlaufe des Angstaffektes unterscheiden wir Angstgefühle, 
d. i. längerdauernde und leichtere Angstzustände, und Angstanfälle 
im engeren Sinne. Während bei ersteren die affektiven cortico- 
fugalen Erregungsentladungen überwiegen (qualvolle motorische 
Unruhe, Reibebewegungen mit <len Händen, kratzen<le Bewegungen an 
den Fingerkuppen), sind die letzteren in völlig unberechenbarer Weise bahl 
von weit verbreiteten P>regungsentla(lungen (Angstzittern, choreifornien 
Angstbewegungen, inkohärenter motorischer Jaktation, Angstschweilicn, 
ausgedehntem peripheren (iefäßkranii)f u. s. w.i. bald von schweren 
Hennnungscntladungen (Angst Stupor) begleitet. Die agitierte 
Angst ist außerdem mit den lebhaftesten Ausdrucksbewegungen (lautem 
Schreien, heftigem Gestikulieren, wälzenden Bewegungen des Körpers, 
Strampelbewegungen der Beine u. s. w.) verknüpft. 
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Wir finden die primäre Depression nicht nur als ursprüngliches 
und ausschlaggebendes Symptom der Melancholie, sondern auch als mehr 
o<ler weniger scharf ausgeprägte Krankheitserscheinung von wechselnder 
Dauer im Beginne und im Verlaufe anderer (ieistesstörungen. Sie 
stellt z. B. bei der Dementia paralytica oder bei der Dementia praecox 
oder endlich bei der senilen Involution die ersten Zeichen des sicli 
langsam, gleichsam unter der Decke vollziehenden geistigen Verfalles 
dar. Einen bestimmten, vielfach geradezu gesetzmäßigen Wechsel zwischen 
trauriger und heiterer Verstimmung zeigen die im speziellen Teile ge- 
nauer geschilderten Krankheitsfälle der zirkulären Psychose. 

Der AngstafPekt entsteht durchaus nicht ausschlieBlich auf dem 
Boden der traurigen Verstimmung, sondern kann, wie wir schon ge- 
sehen haben, fast ebenso häufig mit der reizbaren Verstimmung bei 
den neurasthenisch-hypochondrischen und hysterischen Krankheitszu- 
ständen verbunden sein. Anfällen agitierter Angst begegnen wir ver- 
hältnismäßig häufig bei den alkoholistischen und epileptischen Psychosen. 
Der Angstaffekt tritt aber auch als relativ selbständige Krankeitser- 
scheinung mit den weittragendsten körperlichen und psychischen Folge- 
wirkungen bei den sogenannten Angst- und Schreckpsychosen in- 
folge schwerer, shockartig wirkender Gemütserregungen auf. Aber auch 
organische Erkrankungen, unter denen in erster Linie die Erkrankungen des 
Herzens und der Gefäße zu nennen sind, können ohne jede psychische 
Veränderung schwere Angstzustände wachrufen. Es sei hier nur an die 
Angstanfälle der wahren Angina pectoris erinnert. 

Sekundäre Depression, resp. sekundäre Angst wird durch das 
zwangsweise Auftauchen von Furchtvorstellungen, welche an bestimmte 
Empfindungen, resp. Erinnerungsbilder geknüpft sind (Phobien)*), und 
durch Wahnideen im engeren Sinne ausgelöst. Nicht zu verwechseln 
ist diese Art von Wahnbildung, bei welcher die psychische Depression 
und die Angst ihr gleichsam nachhinkt, mit der pag. 35 erwähnten 
erklärenden Wahnbildung, bei welcher primäre Depression und Angst 
zu bestimmten, wahnhaften Erklärungsversuchen des krankhaften (le- 
fühlszustandes die Veranlassung gegeben haben. Die melancholische Angst- 
vorstellung und in gleicher Weise auch die einfache hypochondrische 
Walmvorstellung (bei reizbar - ängstlicher Verstimmung) kennzeichnen 
sich dadurch, daß die wahnhafte Urteilsbildung sich ausschließlich auf 
den körperlichen und geistigen Zustand, auf die sittliche Qualifikation, 
Vermögensverhältnisse und dergl. der eigenen Persönlichkeit bezieht 
(Kleinheits-, Verarmungs-, Versündigungswahn), während bei der primären 
Wahnbildung von Anfang an wahnhafte Urteilsfälschungen (Beziehungs- 
wahnvorstellungen) in dem Sinne gebildet werden, daß die Ursachen 
für diese \'eränderung der Persönlichkeit und der Lebensverhältnisse 
immer in Vorgängen der Außenwelt gesucht und gefunden werden. 
Es führt dies zu den früher erwähnten Beeinflussungs-, Beeinträchtigungs- 
und Verfolgungswahnideen. Der sogenannte Beschuldigungswahn, d. i. 
der Wahn, fälschlich eines Verbrechens geziehen zu werden oder wegen 

*) Bei den von L. MEYE& zuerst beschriebenen Intentionspsychosen liegt der Fall 
vor, daß die einzelnen Glieder einer assoziativ eng verknüpften Reihe von Erinnerungs- 
bildern, welche ein bestimmtes, gemütserschütterndes Erlebnis zum Inhalt haben, jedes für 
sich, eine abnorm starke negative Gefühlsbetonnng im Sinne der Angst besitzen. Es 
werden dann in der Folge die heftigsten Angstzustände mit den weitgehendsten somatischen 
Folge Wirkungen herbeigeführt, wenn nur ein einzelnes Glied dieser Erinnerungsreihe dabei 
ganz außer Zusammenhang mit dem früheren Erlebnisse durch eine Sinnesempfindung 
geweckt wird. 
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eines venneintlicben Verbrechens verklagt zu sein ulch höre schon den 
grünen Wagen kommen, welcher mich nach dem Gefängnis führen solht, 
steht sozusagen in der Mitte zwischen primärer und sekundärer 'er- 
klärender) Wahnbildung, indem wir ihn sowohl bei primärem Ver- 
folgungswahn, als auch als abgeleitete Wahnvorstellung bei der 
Melancholie vorlinden. Da> gleiche gilt von den Vei^riftungsideen. 
welche der HjT)ochonclcr aus einfachen hypochondrischen Wahnvorstel- 
lungen ableitet (die hypochondrische Paranoia von C. Westphalu 

Bei psychopathisch |)rädisponierten Individuen treten auch ganz 
außer Zusammenhang mit bestimmten intellektuellen Prozessen, und 
ohne daß ein krankhafter GefOliIszustand zu gleicher Zeit besteht plötz- 
liche und kurzdauernde Aifekterregungen ein, welche dem Kranken 
als fremdartige, geradezu aufgezwungene Gefühlsvorgänge erscheinen. 
Diese .«Zwangsaffekte'* sind recht häutig der Ausgangspunkt von 
Zwangshandlungen. 

IV. Störungen des Handelns. 

Da alle psychischen Vorgänge beim gesunden und kranken Menschen 
von uns nur aus seinen motorischen Reaktionen erschlossen werden 
können, so wird bei der Erforschung der (ieistesstörungen ihrem Studium 
die größte Bedeutung zuerkannt werden müssen. Wir unterscheiden hier 
die sogenannten WMUenshandlungen, welche durch die Ziel Vorstellung 
einer bezweckten Bewegung ausgelöst werden, von den Ausdrucksbe- 
wegungen (mimische und pantomimische Bewegungen), welche im wesent- 
lichen durch die Intensität und die Qualität der (refühle bestimmt werden. 

W^illensstörungen im Sinne der alten Psychiatrie, welche auf der 
Annahme einer eigenen „Willenssphäre*' aufgebaut war, gibt es nicht. 
Störungen der Willenshandlungen . werden verursacht durch alle bis- 
lang erörterten krankhaften Vorgänge auf dem (tebiete der Empfin- 
dungen, der Vorstellungsbildung, der Ideenassoziation und der Gefühls- 
erregungen. Wir sind deshalb diesen Störungen schon mehrfach be- 
gegnet: an dieser Stelle soll nur noch ein summarischer Überblick über 
dieselben gegeben werden. Werden durch die verschiedenartigsten krank- 
haften Vorgänge Handlungen in gesteigertem Maße und in beschleunigtem 
Tempo ausgelöst, so sprechen wir von motorischer Agitation und 
umgekehrt von krankhafter Willensschwäche (Abulie) und von moto- 
rischem Stupor, wenn der motorischen Entladung durch psychische 
Krankheitszustände weitgehende Hemmungen entgegengesetzt werden. 
Als tobsüchtige Erregung bezeichnet man die heftigsten Grade moto- 
rischer Agitation, welche aus den verschiedensten Ursachen und im Ver- 
laufe der verschiedensten klinischen Krankheitsformen (Manie, Amentia. 
einschließlich der Dämmerzustände, Paranoia, Dementia praecox, pro- 
gressive Paralyse u. s. w.; vornehmlich unter dem Einfluß heftiger Aifekt- 
erregungen Zustandekommen. Da die Störungen der Handlungen, ein- 
schließlich der Ausdrucksbewegungen, die hauptsächlichsten und sinnen- 
fälligsten Merkmale jeder geistigen Veränderung sind, so werden sie bei 
der Darstellung jeder einzelnen klinischen Kranklieitsforra eine eingehende 
Betrachtung finden. An dieser Stelle kann nur eine kurze Übersicht 
gegeben werden über die psychopathologischen Grundlagen und die 
allgemeinen Merkmale der psychomotorischen Krankheitserscheinungen. 
Ein pathologischer Einfluß der Empfindungen im Sinne einer Bahnung 
oder Hemmung motorischer Entladungen wird im wesentlichen durch 
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Schwankungen der Empfindungsintensität und durch die Qualität und 
Intensität der begleitenden Gefühle verursacht. Im allgemeinen kann 
man sagen, daß mäßige Steigerungen der Empfindungsintensität und 
positiv gerichtete Gefühle eine erleichterte und beschleunigte Auslösung 
von Handlungen bewirken, während intensivste und mit starken nega- 
tiven Gefahlen behaftete Empfindungen eher einen hemmenden Einfluß 
ausüben. Die reaktiven Handlungen, welche auf diesem Wege Zu- 
standekommen, sind als pathologisch gesteigerte Abwehrbewegungen 
(Meynert) aufzufassen. Doch ist nicht zu verkennen, daß auch patho- 
logisch gesteigerte Ausdrucksbewegungen, welche durch pathologisch ge- 
steigerte Gefühlstöne der Empfindungen verursacht sind, diesen Reaktiv- 
bewegungen beigesellt sind. Die Illusionen und Halluzinationen sind 
ganz besonders geeignet, Reaktiv- und Ausdrucksbewegungen in gestei- 
gertem und beschleunigtem Maße zu bewirken. Doch sind hier an den patho- 
logischen Bewegungsäußerungen auch Initiativ- (Angriffs-) Bewegungen 
(Meynert, Wernicke) in hohem Maße, und zwai* vorwaltend durch die 
inhaltliche Bedeutung der Halluzinationen, resp. Illusionen, mit beteiligt. 

Unter den hauptsächlich durch den pathologi(«chen GefühlBzustaod bedini^n 
motorischen Agitationen steht die Manie obenan. Hier bringen die pathologiBch 
gesteigerten Lust- und Erregungsgefühle ein buntes und stet« wechselndes Bild 
mimiiKdier, pantomimischer (gestikulatorischer) Entladungen und eine durch Reime 
und Alb'terntion ansgezei ebnete Logorrhöe hervor. Bei den geringeren und mittleren 
Graden maniakalischer Exaltation, bei welchen der assoziative Zusammenhang der 
Vorstellongen ganz oder in größeren Bruchstücken noch erhalten ist, findet außer- 
dem noch eine beschleunigte und vermehrte Auslösung von Initiativbewegungen 
statt, welche zu einer scheinbar noch folgerichtigen, jedoch in ihren Motiven und 
Zwecken unsinnigen Handlungsweise führen. Bei stärkerer Ausbildung der heiteren 
Erregung bedingen bunt zusammengewürfelte Zielvorstellungen ein überstürztes, 
widerspruchsvolles, geradezu triebartiges Handeln. — Affektiv bedingte motorische 
Hemmung, welche ebensowohl aus den negativen Gefühlstönen, als auch aus der 
Verlangsamung und Erschwerung des Vorstellungsablaufes hergeleitet werden kann, 
ist der melancholischen Verstimmung eii^entümlich. l>ie Angstaffekte wirken, 
wie wir früher gesehen haben, bald hemmend, bald bahnend auf die Auslösung von 
Handlungen ein. Im letzteren Falle bestehen sie entweder aus den einfachen moto- 
rischen Affektentladungen oder aus komplizierteren Bewegungsäufierungen, welche ihren 
priu^nanteeten Ausdruck in den so häufigen Selbstmordversuchen der Kranken 
finden. Von besonderen Formen der Angsthandlungen sei hier nur der Drang nach 
Betäubung durch alkoholische Getränke, sowie — fast ausschließlich bei weiblichen 
Patienten — die maß- und schamlose Masturbation erwähnt Bei den explosiven, 
gewalttätigen Angsthandlungen (z. B. Tötung der eigenen Kinder) handelt es sich 
meist um eine merkwürdige Mischung von Angst- und Zomaffekten. Die Angst- 
bewegungen treten in der Regel anfallsweise auf. In der Zwischenzeit befindet sich 
die Körpermuskulatur in einem abnormen Spannungszustande. Die Patienten ver- 
harren regungslos in den verschiedenartigsten Zwangshaltungen, sind entweder völlig 
mutistisch oder stoßen abgerissene Jammerlaute oder Klageworte aus. Die Augen 
sind weit geöffnet, an der Stime findet sich tiefe horizontale, an der Nasenwurzel 
senkrechte Furchung; nur selten kommt es zu wirklicher Tränensekretion. Auf die 
mächtige motorische Tendenz des Zorns haben wir schon aufmerksam gemacht. Bei 
der tobsüchtigen Erregung werden Zornhandlungen niemals vermißt. 

Bei der Mehrzahl der akut einsetzenden Psychosen, welche mit 
einer primären Beschleunigung des Vorstellungsablaufs verbunden sind 
(z. B. Amentia). ist die hochgradige motorische Agitation Teilerscheinung 
der pathologisch gesteigerten Erregbarkeit der gesamten psychischen 
Vorgänge, obgleich auch hier der Gefühlston und der Inhalt der Hallu- 
zinationen für die besondere Ausprägung der Bewegungsäußerungen von 
Bedeutung ist. 

Ebenso gelien die früher erwähnten primären Verlangsamungen 
des Vorstellungsablaufs, sowie die primäre Dissoziation den Bewegungs- 
äußerungen der Kranken ein besonderes Gepräge. 
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Die Jaktatioo der Vorstellungen ist durchweg mit einer Steigerung des 
Mienen- und GebärdenspielB (ezzeüaiTeis Grimassieren und Gestikulieren) und mit 
einem allgemeinen Drang nach motorischer Betätigung verbunden, der auf der Höhe 
der Erregung zu den mannigfachsten, oft geradezu gewaltsamen und monoton wieder- 
holten ^wegungskombinationen (Lauf-, Roll-, Kletter-, Schlagbewegungen u. s. w.) 
fuhrt oder sich in emem blinden Zerstörungsd ränge äußert. Die ausgeprägtesten 
Zustände inkohärenter motorischer Jaktation bieten die Erregungsphasen 
der progressiven Paralyse dar. — Umgekehrt werden wir hei den primären Deuk- 
hemmungen den weitgehendsten Ausschaltungen motorischer Entladungen begegnen. 
Das früher erwähnte Zustandsbild des primären Stupors, welches sich aus der 
Hemmung der gesamten cortikalen (einschliefilich der cortioomotorischen) Funktionen 
ergibt, setzt sich aus einer mehr oder weniger rollständigen Aufhebung der Merk- 
fähigkeit, Stillstand des Von^tellungsablaufes, Wegfall der Beaktiv- und Initiativ- 
bewegungen (Ausdrucks- und Willkürbeweguiigen) zusammen. Bei vollentwickeltem 
Stupor fehlt jeglicher sprachlicher Ausdruck (Mutismus). 

\'iel bedeutsamer als bei den affektiv bedingten Hemmungen ist 
hier das Verhalten der willkürlich erregbaren Körpermuskulatur, vor 
allem die besonders gearteten Verknüpfungen zwischen Hemmungs- und 
Erregungsentladungen auf motorischem (Jebiete. Sie geben uns für die 
klinische Stellung und für die Prognose des einzelnen Krankheitsfalles 
wichtige Fingerzeige. Seltener ist während des ganzen Bestehens dieses 
Krankheitszustandes ein völliges Erschlaffen der gesamten Körpermus- 
kulatur und fast ebenso selten eine sich gleichmäßig auf alle Muskel- 
gebiete erstreckende katatonische Spannung vorhanden. Vielmehr finden 
wir in der Mehrzahl der Beobachtungen nur einzelne Muskelgebiete — 
Kiefer-, Nacken-, Halsmuskulatur stehen in erster Linie - in einem ab- 
normen Spannungszustande, dei* zu einer charakteristischen, gezwungenen 
Kopfhaltung führt (Haltungsstereotypien). Die Augen sind ent- 
weder weit geöffnet, der Blick starr und ausdruckslos, oder die Lider 
sind fest geschlossen. Passiven Bewegungen wird ein starker Wider- 
stand entgegengesetzt. Jeder Versuch, irgend eine Zwangshaltung zu 
beseitigen, verstärkt die Muskelspannung. Dieser Negativismus ist 
ein sehr häufiges Glied in der Reihe der katatonischen Krankheits- 
erscheinungen. Der Widerstand gegen alle von außen kommenden Be- 
wegungsantriebe wird um so stärker, je länger solche Bemühungen fort- 
gesetzt werden. So kneifen z. B. die Patienten bei dem Versuche, die 
geschlossenen Lider zu öffnen, sie nur um so fester zusammen, ebenso 
pressen sie die Kiefer um so kräftiger aufeinander, je mehr man sich 
bemüht, den Mund gewaltsam zu öffnen. Der Kopf wird nach rück- 
wärts geschleudert und das Hinterhaupt in die Kissen gebohrt, sobald 
man versucht, die Nackenspannung durch Vorwärtsl)eugung des Kopfes 
zu beseitigen usw. (ielingt es endlich, die Widerstände zu über- 
winden, so tritt die frühere Z^^ angshaltung nach kürzester Frist wieder 
ein. Schmerzhafte Hautreize, lautes Anschreien sind entweder völlig 
wirkungslos oder führen nur ganz abortive Abwehrbewegungen herbei. 

Bei der wächserneu Biegsamkeit (Flexibilitas cerea), welche hauptsäch- 
heb eine Begleiterscheinung hystero-kataieptischcr Krankheitsxustande ist. ist die 
Spannung der Kör])erniu8kuiatur be<leutend geringer, und i^t der Widerstand bei 

Eassiven Bewegungen kaum merklich. Dwn Wesen tliche dioseh bald allgemein ver- 
reiteten, bald partiellen Spannungszustandes besteht darin, dali jede beliebige Stellung, 
welche einem kataleptischen Gliede durch passive Bewegungen gegeben wurde, kürzere 
oder längere Zeit, angeblich bis zu mehreren Stunden, für jeden Fall aber langer 
beibehalten wird, als dies im normalen Zustande wegen der Einwirkung der Er- 
müdungsempfindungen geschehen würde. Auf diesem W^ege können ganz unge- 
wöhnliche oder unnaturliche Gliederstellungen erzeugt werden. Die Fähigkeit zur 
willkürlichen Innervation der Körpermuskulatur ist dabei aufgehoben. Als Pseudo- 
flezibilitas cerea werden symptomatologisch nahestehende Krankheitserschei- 
nungen bezeichnet, welche im katatonischen Symptomenkomplexe gelegentlich mit 
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vorhanden sind: die Patienten geben passiven Bewegungsversuchen der Glieder, des 
Rumpfes und des Kopfes willig nach; sie unterstützen sie sogar durch aktive Inner- 
vationen, wodurch die passiv eingeleitete Gliederstellung leichte Abänderungen er- 
fährt. Auch diese neuen, künstlich herbeigeführten Zwangshaltungen und Zwangs- 
Stellungen werden längere Zeit festgehalten. 

Eigentümliche motorische Reizerscheinungen, welche sich gleich- 
sam zwischen die genannten katatonischen Spannungszustände hinein- 
.schieben, sind die Bewegungsstereotypien, d. i. monotone, zum Teil 
rhythmische Wiederholungen bestimmter Bewegungen einfacher und zu- 
.saramengesetzter Art (rüssel- und scfinauzenförraige Vorstülpungen der 
Lippenmuskulatur mit oder ohne fauchende und schmatzende Laute, 
pendelnde, drehende oder wippende Bewegungen des Kopfes und des 
Rumpfes, trommelartige Schlagbewegungen mit den X'orderarmen, Exer- 
zierbewegungen usw.). Da von den Kranken selbst irgend eine klare 
Auskunft über die hier zugrunde liegenden i)sychischen Vorgänge fast 
niemals zu erhalten ist, so muß unentschieden bleiben, inwieweit diese 
motorischen Stereotypien psychomotorische oder corticomotorische Reiz- 
erscheinungen im engeren Sinne sind, d. h. ob sie mit bestimmten Vor- 
stellungsinhalten zusammenhängen. Für die früher (pag. 20) erwähnten 
Symptome der Verbigeration, welche sich dem katatonischen Symptomen- 
komplex so häufig hinzugesellen, gilt die gleiche Erwägung; hier ge- 
winnt man nur zu oft den Eindruck, daB die monotone und zugleich 
beschleunigte Wiederholung von Worten nur auf Erregungsvorgängen 
im motorischen Sprachzentrum beruht. Die Erregungsphase der Katato- 
niker kennzeichnet sich auf sprachlichem Gebiete gelegentlich auch durch 
die Produktion ganz unverständlicher, durch sinnlose Wort- und Silben- 
gruppierungen ausgezeichneter Satzbildungen, in welchen Reime und Alli- 
terationen vielfach verwandt werden („Sprachverwirrtheit", Kraepelin; 
„Wortsalat", Forel). Hauptsächlich bei den erworbenen geistigen 
Schwächezuständen, aber auch bei dem sogenannten Delirium tremens 
begegnen wir Bewegungsstereotypien, welche in einer vom Vorstellungs- 
inhalte ganz unbeeinflußten einförmigen Wiederholung sogenannter Be- 
rufsbewegungen (z. B. Ziehen des Pechdrahtes beim Schuster, Näh- 
bewegungen usw.) bestehen. Über die klinischen Varietäten der Be- 
wegungsstereotypien vgl. die spezielle Psychiatrie. 

In einem gewissen (iegensatz zum Negativismus steht die moto- 
rische Perseveration, d. i. die monotone Erneuerung und Wieder- 
holung einer Bewegung, gleichviel ob diese Bewegimg zuerst spontan 
oder auf Befehl erfolgt ist (z. B. zeigt der Patient immer wieder 
von neuem seine Zunge, auch wenn ganz andere Bewegungen von ihm 
verlangt werden, oder knöpft unaufhörlich seine Jacke auf und zu, 
nachdem er mühselig zum Ankleiden gebracht worden ist). 

Streng zu trennen sind diese Bewegungsstereotypien des katato- 
nischen Symptomenkomplexes von der sogenannten motorischen Inko- 
härenz, welcher wir bei der primären und sekundären Inkohärenz des 
Vorstellungsablaufes in besonders auffälliger W^eise begegnen, wenn 
diese mit schweren Erregungserscheinungen einhergeht (agitierte Ver- 
wirrtheit). Den Handlungen der Kranken fehlt die normale Motivierung 
und der innere Zusammenhang. In den höheren (Jraden agitierter 
Verwirrtheit sind die Handlungen der Kranken geradezu wiedersinnig: 
anscheinend werden an regellos auftauchende, isolierte Erinnerungsbilder 
oder Fragmente von Erinnorungsreihen Bewegungsäußerungen ange- 
knüpft welche in keiner Beziehung zu jenen stehen (Parapraxlen). 
Auf sprachlichem Gebiete führt dies zu jiaraphasi sehen und paragraphi- 

Lohrbach der Psyohiitrio. 4 
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sehen Störungen. Auch rlie Koonlination bei kombinierten Bewegungen 
ist schließlich hochgradig geschädigt i taumelnder (lang. choreifonne Be- 
wegungen der Extremitäten). Das Bild winl noch verwirrender ilurch 
zahlreiche, ungeordnete, zusammenhangslose Ausdruckst»ewegungen. Die 
agitierte Verwirrtheit verbunden mit inkohärenter halluzinatorischer 
Erregung ist früherhin vielfach als Chorea magna l>ezeichnet worden. 
Eine geradezu verhängnisvolle Bedeutung besitzt die inkohärente Agi- 
tation (in höchsten Graden auch als Jaktation bezeichnet) in jenen Zu- 
Standsbildern, welche in erster Linie bei den Intoxikations-, resp. In- 
fektionspsychosen vorkommen, und denen früherhin falschlich als Deli- 
rium acutum eine gesonderte klinische Stellung eingeräumt worden 
ist Diese meistens tödlich endigenden Krankheitszustände zeichnen 
sich aus durch hochgradigste motorische Erregung, allgemeine Disso- 
ziation und Temjieratursteigerungen bis zu 42** C. 

Diesem vorstehend geschilderten katatonischen Symptomen- 
komplex begegnen wir hauptsächlich bei jugendlichen Patienten, und ist 
er bei voller Ausbildung immerals ein prognostich ungünstiges 
Krankheitsmerkmal aufzufassen «vergl. die Dementia praecox). 
Einzelne Teile des katatonischen Symptomenkomplexes Anden sich häufig 
den verschiedensten Psychosen beigemengt, ohne daß aus ihrem Auftreten 
ein bestimmter prognostischer Schluß zu ziehen ist Insl>esondere ist es 
nicht zulässig, allein aus der katatonischen Muskelspannung (z. B. l>ei 
der Mdancholie) oder aus dem vorübergehenden Auftreten von Mutis- 
mu8 oder Haltungsstereotypien zu folgern, daß der Kranke unausweich- 
lich dem geistigen Verfall geweiht sei. Wir finden eine Beimengung ver- 
einzelter katatonischer Krankheitserscheinungen zu psychischen Krank- 
heitsbildern besonders oft bei denjenigen Geisteskrankheiten, die auf 
dem Boden der erblichen Prädisposition als einmalige, in ihrem Krank- 
heitsverlauf abgeschlossene oder als periodische, resp. zyklische Formen 
vorkommen (z. B. bei der Hysterie). 

Impulsive Handlungen werden diejenigen genannt welche auf 
einer vorübergehenden psychomotorischen Über Wertigkeit (Ziehen) be- 
ruhen, dem Kranken sich plötzlich und zwangsweise aufdrängen und 
zu einfachen und zusammengesetzten Bewegungsäußerungen ^'eraü[llassung 
sind. Sind sie durch unvermittelt auftauchende Affekterregungen (Zorn. 
Angst, exzessive Sexualgefühle) verursacht, so nennen wir sie impul- 
sive Affekthandlungen fTriebhandlungen; Kraepelin). Verleihen 
plötzlich emportauchende Zwangsvorstellungen oder wahnhafte Einfalle 
bestimmten Bewegungsvorstellungen diese abnorme Energie, die zur 
unaufhaltsamen motorischen Entladung zwingt, so sprechen wir von 
impulsiven Zwangshandlungen und impulsiven Wahnhand- 
lungen. Von den impulsiven Zwangshandlungen sind diejenigen Zwangs- 
handlungen zu trennen, bei welchen Zwangsvorstellungen (meist Furcht- 
vorstellungen) die Patienten unaufhörlich zur Ausführung bestimmter, 
in der Mehrzahl der Fälle sehr zusammengesetzter Handlungen drängen. 
So treibt z. B. die Zwangsvorstellung, an den Händen oder an den 
Kleidern hafte Schmutz oder, im modernen Gewände, Tuberkel- und 
andere Bazillen, zu beständigen Waschungen der Hände und Reini- 
gungen der Kleider. Auf die entscheidende Bedeutung, welche impe- 
ratorische Halluzinationen für die Auslösung impulsiver Handlungen 
gewinnen können, haben wir früher schon hingewiesen. Wandertrieb 
(„Fugues**; Poriomanie) findet sich bei den verschiedensten psycho- 
pathologischen Vorgängen; meist sind es Angstaffekte in Dämmerzuständen 
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(Epilepsie und Hysterie); aber auch ohne nachweisbare Bewußtseinsver- 
änderungen ti'itt dieser affektive Wandertrieb nicht nur beim angebore- 
nen Schwachsinn, sondern auch bei intellektuell sehr gut entwickelten 
Hereditarieru in Erscheinung. Im letzteren Pralle verbindet er sich gern 
mit einem krankhaften Drange nach alkoholischen Getränken (Dipso- 
manie). Bei anderen Kranken läßt sich der Nachweis führen, daß 
wahnhafte Einfälle das triebartige Fortlaufen und Herumreisen verur- 
sacht hatten. 

Auf ähnlichen Grundlagen beruht der Stehltrieb (Kleptomanie) und 
der Brandstiftungstrieb (Pyromanie). Doch ist wohl zu beachten, daß aus 
der motivlosen, durch psychologische Erwägungen nicht genügend aufzu- 
klärenden Handlung allein ein Schluß auf das Bestehen einer geistigen 
Störung nicht gezogen werden kann; es muß in jedem einzelnen Falle 
bewiesen werden, daß wirklich krankhafte impulsive Handlungen vor- 
liegen, welche bestimmten, klinisch nachweisbaren Psychosen zugehören. 
Soweit die pag. 28 erwähnte Koprolalie eine den degenerativen Formen 
der Hysterie oder dem ebenfalls auf erblich-degenerativer Basis ent- 
standenen Krankheitsbilde der Maladie des tics zugehörige Krankheits- 
erscheinung ist, bildet sie den Übergang zu den koordinierten Zwangs- 
bewegungen (Grimassieren usw.). Sie verbindet sich vielfach mit dem 
Symptom der Echokinese oder Echopraxie, d. i. dem zwangsweisen 
Nachahmen gesehener Bewegungen, und der Echolalie, d. i. dem 
Nachsprechen gehörter Worte. 

Von Nachahmungsautomatie spricht man in dem Falle, daß 
vorgemachte Bewegungen, z. B. Händeklatschen, in monotoner Weise 
längere Zeit hindurch wiederholt werden. Wir begegnen diesem Krank- 
heitssymptome vornehmlich beim angeborenen oder im jugendlichen Alter 
erworbenen Schwachsinn, vereinzelt und vorübergehend bei Paralytikern, 
epileptischen und alkoholistischen Psychosen. 

Über die auf dem Boden pathologischer Sexualgefühle entstehen- 
den impulsiven Affekthandlungen vergl. pag. 40. 

Auf die mannigfachen Störungen des Handelns, welche durch die 
inhaltlichen Veränderungen der Denktätigkeit, sowie auf dem Boden 
der Urteilssch wache entstehen, können wir an dieser Stelle nicht ein- 
gehen. Wir verweisen auf die einschlägigen Kapitel der speziellen 
Psychopathologie. 

V. Die körperlichen Begleiterscheinungen der 
Geistesstörungen. 

Sie bestehen in Störungen der Ernährung und des Stoffwechsels, 
der Motilität und SensibiHtät, soweit diese nicht direkt aus den psychischen 
Störungen abgeleitet werden können, in Störungen der oberflächlichen 
und tiefen Reflexe, einschließlich der Sehnenphänomene und der Pupillar- 
reflexe. sowie in sekretorischen, angio- und trophoneurotischen Störungen. 

Die allgemeinen Ernährungsstörungen sind in der Haupt- 
sache als Nebenwirkungen der psychischen Erkrankung aufzufassen. 

Ohne diese Störungen im einzelnen hier behandeln zu wollen, soll 
nur darauf hingewiesen werden, daß das\'erhalten des Körpergewichts 
bei allen akuten Psychosen nicht bloß für die Bestimmung des Krank- 
heitsstadiums, sondern auch für die viel wichtigere P>age der Prognose 
des Krankheitsfalles von maßgebender Bedeutung sein kann. In der 
Regel sinkt das Körpergewicht andauernd, bis die Höhe der Krankheit 

4" 
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Überwunden ist; die ersten Zeichen der Besserung machen sich recht 
häufig durch eine Gewichtszunahme schon zu einer Zeit bemerkbar, zu 
welcher ein Nachlassen der psychischen Krankheitserscheinungen nocli 
nicht deutlich hervortritt. In der Rekonvaleszenzperiode findet dann 
ein rapides Steigen des Körpergewichts statt. Steigt aber das Körper- 
gewicht andauernd und in beträchtlichem Maße, ohne daß eine Besse- 
rung des geistigen Zustandes mit dieser Gewichtszunahme gleichen 
Schritt hält oder ihr wenigstens bald nachfolgt, so ist dies vondtersher 
mit Recht als ein Zeichen übler Vorbedeutung betrachtet worden. Es 
vollzieht sich in diesem Falle der Ausgang der Krankheit in Schwachsinn. 

Die übrigen vorstehend genannten körperlichen Begleiterscheinungen 
sind Komplikationen, welche auf diffusen und umscliriebenen (Herd-) 
Erkrankungen des Gehirns (Meningitis, Tumor cerebri, Hirnabszeß, 
Hydrocephalus) beruhen oder durch spinale oder periphere Krankheits- 
prozesse verursacht sind. Bei der Dementia paralytica, bei der arterio- 
sklerotischen Hirndegeneration, bei den syphilitischen Psychosen im 
engeren Sinne, sowie bei den toxischen Psychosen (Alkohol, Blei usw.) 
sind ebenfalls viele Reiz- und Ausfallserscheinungen auf motorischem, 
sensiblem, vasomotorischem und trophischem Gebiete auf Krankheits- 
prozesse zurückzuführen, welche mit der Gehimerkrankung in keinem 
direkten Zusammenhang stehen. Wir erinnern hier nur an die Arthro- 
pathie des Tabikers, welcher im Verlaufe seines Spinalleidens psychisch 
erkrankt ist. 

Ob die abnorme Knochenbrüchigkeit, welche bei der paralytischen 
und bei der senilen Demenz verhältnismäßig häufig vorkommt, in einem 
unmittelbaren ursächlichen Zusammenhang mit der cerebralen Erkrankung 
steht, halten wir für zum mindesten zweifelhaft. Richtiger wird sie 
als eine Folgeerscheinung allgemeiner Ernährungsstörungen zu betrachten 
sein. Das gleiche gilt von den besonders bei Paralytikern so häufigen 
Othämatomen, die, wie v. Gudden unwiderleglich bewiesen hat, 
durchweg traumatischen Ursprungs sind. 

Die somatischen Nebenwirkungen (z. B. Menstruationsstörungen, 
Veränderungen der Körpertemperatur, Herztätigkeit, Pulsbeschaffen- 
heit usw.), welche den einzelnen klinischen Formen der Geistesstörungen 
eigentümUch sind, gelangen in der speziellen Psychiatrie zur Darstellung. 



Allgemeine Ätiologie. 

I. Individuelle Prädisposition. 

Wenn auch ein erheblicher Teil der Ursachen geistiger Erkrankungen 
in der Einwirkung mehrerer inhaltlich und zeitlich oft weit auseinander- 
liegender Schädlichkeiten zu suchen ist, die als äußere Ursachen nachher 
kurz besprochen werden sollen, so muß doch der wesentlichste Faktor 
in der individuellen Veranlagung gelegen sein. 

Unter neuro-, resp. psychopathischer Prädisposition ver- 
stehen wir diejenige krankhafte Veranlagung, welche der eigentlichen Er- 
krankung voraufgeht, ihr gewissermaßen die Wege ebnet. Sie besteht 
darin, daß sie dem Individuum eine verringerte Widerstandsfähigkeit gegen 
physiologische und pathologische Reize, gegen von außen kommende oder 
im Organismus selbst entstandene Schädlichkeiten gibt. Wir unterscheiden: 
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A. die ererbte. 

B. die intrauterin erworbene, 

C. die während des extrauterinen Individuallebens erworbene Prä- 
disposition; 

Die ersten zwei umfassen die angeborene neuro-, resp. i)sycho- 
pathisdie Veranlagung. Als erbliche Belastung bezeichnet man den 
Umstand, daß Geistes- oder Nervenkrankheiten in der Familie des Patienten 
überhaupt vorgekommen sind, während mit der Bezeichnung erbliche 
Behaftung zum Ausdruck gebracht werden soll, daß bei dem zur Unter- 
suchung gelangten Kranken gewisse körperliche oder geistige Merkmale 
der stattgehabten Übertragung pathologischer Keimesvariationen vor- 
handen sind. Die Häufigkeit der erblichen Belastung bei Geisteskranken 
wird durch die Massenstatistik, diejenige der erblichen Behaftung nur 
durch die Individualstatistik festgestellt werden können. 

Die Bedeutung der erblichen Belastung wird vielfach überschätzt. 
In I^aien- und Ärztekreisen hört man nur zu häufig den irrigen, aber 
deshalb nicht minder verhängnisvollen Ausspruch, daß jeder, der aus 
erblich belasteter Familie stammt, im Banne der Geisteskrankheit stehe. 
Dazu ist folgendes zu bemerken: 

Als ererbt im engeren Sinne können nur diejenigen pathologischen 
Änderungen des Keimplasmas bezeichnet werden, welche aus einer ur- 
sprünglich pathologischen Keimesanlage eines oder beider Eltern her- 
vorgegangen sind. Neben den wahren ererbten Keiraesänderungen stehen 
die Keimesschädigungen, welche in ihrer Wirkungsweise auf die Anlage 
iler Frucht höchstwahrscheinlich mit jenen auf gleiche Linie zu stellen 
sind. Solche Schädigungen der elterlichen Keimessubstanz entstehen 
durch chronische Intoxikationen — wir nennen hier nur die chronische 
.Ukoholvergiftung — , durch Infektionen (Syphilis, Tuberkulose u. s. w.), 
durch konstitutionelle Erkrankungen (Blut- und StoflFwechselerkrankungen) 
und durch lokale Erkrankungen der keimbildenden Apparate. Inwieweit 
diese allgemeinen Voraussetzungen für eine „konstitutionelle", von den 
Eltern überkommene Veranlagung im Einzelfalle tatsächlich wirksam 
werden, mit anderen Worten, warum bei der amphigonen Zeugung in 
dem einen Falle pathologisch veränderte Keimbestandteile vom väter- 
lichen oder mütterlichen Elter oder von beiden Eltern zugleich zum 
Aufbau der Frucht dienen, und warum im anderen Falle trotz gleicher 
individueller erblicher Belastung nur gesundes elterliches oder vörelter- 
liches Keimplasma (vergl, die Lehre Weismanns vom Ahnenplasma) 
verwandt wird, wissen wir nicht. Es genügt, auf die empirisch aus 
einer größeren Zahl von Individualstammbäumen gewonnene Tatsache 
hinzuweisen, daß in Familien, die entweder nur väterlicher- 
oder müttterlicherseits erblich belastet sind, die größere 
Zahl der in mehreren Generationen gezählten Nachkommen 
geistig gesund geblieben ist. Dagegen ist in schwer belasteten 
Familien, vor allem bei konvergierender, gehäufter erblicher 
Belastung (vergl. unten) die Zahl der späterhin geistes- oder 
nervenkranken Individuen bedeutend größer; sie schwankt hier 
zwischen 50-70% (Strohmayer). Die an deutschen Irrenanstalten 
durchgeführte Massenstatistik hat uns gelehrt, daß durchschnittlich 60 
bis 70% rter Anstaltsinsassen eine erbliche Belastung aufweisen. Da- 
bei sind aber in der Aszendenz und bei den Seitenverwandten nicht 
nur die ausgeprägten Geisteskrankheiten, sondern auch die Neurosen, 
sowie die Fälle von Alkoholismus, die auffälligen Charaktere und die 
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verbrecherischen Individuen unter die Zahl der erblich Prädisponierten 
mit aufgenommen worden (polymorphe Vererbung). Dieser Massen- 
statistik ist trotz aller ihr anhaftender Mängel doch ein gewisser Wert 
beizumessen, da, wie die Anfänge einer auf gleichen (lesichtspunkten 
beruhenden Feststellung der Erblichkeitsverhältnisse bei Geistesgesunden 
lehren, die erbliche Belastung bei diesen eine bedeutend geringere (nach 
Naecke höchstens 20— 2o®/o) ist 

Das Verhältnis zwischen erblicher Belastung und erblicher Be- 
haftung läßt sich kurz dahin definieren: Durch den Nachweis der erb- 
lichen Belastung ist im einzelnen Falle die Möglichkeit nahe gertickt, 
daß das Individuum eine ererbte krankhafte \'eranlagung, d. i. eine 
Behaftung, hat. Ob wir zu dieser Annahme berechtigt sind, läßt sich 
nur durch genaueste Erforschung des individuellen geistigen und körfier- 
lichen Entwicklungsganges, durch den Nachweis der nachstehend ge- 
schilderten Entwicklungsstörungen entscheiden. 

Man spricht von direkter, einseitiger Vererbung, wenn ein 
Elter, von kumulativer, konvergierender Vererbung, wenn beide 
Eltern geistes- oder nervenkrank gewesen sind. Von indirekter Ver- 
erbung wird gesprochen, wenn die Eltern gesund sind und keinerlei 
Zeichen erblicher Behaftung dargeboten haben, dagegen in der groß- 
elterlichen Generation psychische Krankheit vorhanden gewesen war 
(atavistische Vererbung). Eine andere klinische Varietät der indirekten 
Vererbung, ist die kollaterale, welche bei einer Ahnentafel sich nur 
in den Seitenlinien (Onkel, Tante, Vettern u. s. w.) geltend macht. Selbst- 
verständUch muß hier die pathologische Keimesabänderung schon in 
einer früheren Generation stattgefunden haben, und ist ihr klinischer 
Nachweis einfach nicht gelungen. 

Man unterscheidet ferner eine einfache und eine degenerative 
erbliche Veranlagung. Die erstere beruht, wenn man so sagen darf, auf 
einer geringwertigeren pathologischen Abänderung des elterlichen Keim- 
plasmas. Sie äußert sich einmal darin, daß weniger Nachkommen inner- 
halb mehrerer Generationen an Geistes- oder Nervenkrankheiten gelitten 
haben, sodann — was wir für viel wichtiger halten — darin, daß die 
psychischen Krankheitsformen einfachere und gutartigere sind. Die letztere, 
die degenerative erbliche Veranlagung, weist auf tiefergreifende Keimes- 
abänderungen hin. Entweder beruht sie auf Kumulation konvergierender 
\'ererbung, oder es liegt eine durch mehrere Generationen eines Elters 
hindurch bestehende pathologische Vererbung vor. Sie wird als pro- 
gressive erbliche Entartung bezeichnet, wenn nicht nur der 
Nachweis zu erbringen ist. daß die Zeichen der erblichen Be- 
haftung bei einer größeren Zahl der Nachkommen stärker und 
vielseitiger ausgeprägt sind, sondern auch, daß den voll ent- 
wickelten psychischen Krankheitsformen der iStempel einer 
degenerativen Psychose in einzelnen, wenn auch nicht in 
allen, Fällen aufgedrückt ist. 

Die angeborene (ererbte und intrauterin erworbene) psychopathische 
Veranlagung gibt sich bei der späteren individuellen Entwicklung ent- 
weder als allgemeiner, konstitutioneller Schwächezustand oder als ein- 
seitige, nur das Nervensystem betreffende Entwicklungsstörung kund. 
Grobe morphologische Störungen, z. B. die partielle Anencephalie (Poren- 
cephalie, Balkenmangel), die diffuse tuberöse (iUomatose der Großhirn- 
rinde u. a. m., linden sich nur bei den schwersten Entwicklungshemmungen. 
Feinere, durch sorgfältige mikroskopische Untersuchungen nachweisbare 
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morphologische Abweichungen sind bei angeborenen psychischen Schwäche- 
zuständen sicherlich viel häufiger anzutreffen (z. B. mangelhafte Entwick- 
lung einzelner Fasersysteme des Röckenmarks). Viel bedeutngsvoUer 
sind die geistigen und körperlichen Degenerationszeichen, d. i. 
Bildungsfehler, welche auf eine schwere erbliche Behaftung 
hinweisen. 

Es ist jedoch nicht sichergestellt, daß sie ausschließlich auf 
dem Boden der ererbten psychopathischen Veranlagung vorkommen. Viel- 
mehr ist es wahrscheinlich, daß auch während der intrauterinen Entwick- 
lung stattgehabte Störungen sie veranlassen können. Außerdem beweist 
ein vereinzeltes V^orkommen somatischer Degenerationszeichen durch- 
aus nichts für das Vorhandensein einer schweren erblichen psychopathischen 
Behaftung. 

A. Psychische Degenerationszeichen. 

Zuerst erwähnen wir die affektiven Störungen verschiedenster Art: 
a ) auffällige Labilität der Gemütsstimmung mit exzessiven Zorn- und Wut- 
ausbrüchen und Angstaffekten oder, umgekehrt b) „eigensinniges" Ver- 
harren in bestimmten pathologischen Gefühlszuständen, unter welchen die 
Unlust-, Erregungs- und Hemmungsgefühle vorwalten. Weitgehende 
motorische und vasomotorische Erregungs- und Hemmungsentladungen 
{vorherrschende Tendenz zu schweren Ohnmächten, zu epileptiformen 
Insulten bei gemütlicher Erregung) sind häufige Folgeerscheinungen 
<lieser affektiven Störungen. Besonders erwähnt sei noch gehäuftes Er- 
brechen bei geringfügigsten emotiven Anlässen. Am häufigsten sind trübe, 
unzufriedene, misanthropische Stimmungen der Ausgangspunkt dieser 
Affekterregungen. Dabei braucht die intellektuelle Entwicklung keinerlei 
St-örungen aufzuweisen. Bei höhergradigen Entwicklungsstörungen tritt 
schön frühzeitig eine verkümmerte Ausbildung jener höheren intellek- 
tuellen Gefühlsreaktionen zutage, welche normaliter mit dem Erwerb 
«ler sittlichen, altruistischen Vorstellungskomplexe verbunden sind. Alle 
egoistischen Gefühlsregungen entfalten sich dagegen in ausgiebigstem 
Maße (vorzeitige FiUtwicklung geschlechtlicher, normaler und perverser, 
(Gefühle). 

In einer zweiten Gruppe tritt die abnorme, disharmonische in- 
tellektuelle Entwicklung stärker hervor, z. B. exzessive Phantasie- 
wucherung, einseitige geistige Begabung (auffälliges Sprachengedächtnis, 
mathematische Begabung, musikalisches Talent) bei rudimentärer Be- 
griffs- und Urteilsbildung auf anderen geistigen Gebieten, verstärktes 
Auftauchen überwertiger Vorstellungen (zwangsartige Furchtvorstellungen). 
Weiterhin sind zu erwähnen Schlafstörungen (Pavor nocturnus, protrahierte 
Enuresis nocturna) und das Auftreten vereinzelter Sinnestäuschungen, 
besonders bei Affekterregungen. Schließlich erwähnen wir die Wider- 
.standslosigkeit gegen toxische Schädlichkeiten (Alkohol). 

B. Körperliche Degenerationszeichen. 
Störungen der morphologischen Entwicklung finden sich be- 
sonders häufig als Schädelmißbildungen (Mikrocephalie, Turmschädel, 
Aztekenschädel, schwere Schädelskoliosen, Cranium progcnaeumX Defekte 
der Knochenbildung, z. B. Wolfsrachen, sodann in der Bildung des äußeren 
Ohres (Morelsches Ohr: Fehlen der Differenzierung des Ohrläppchens 
von der Wangenhaut; Henkelohren, zahlreiche Spinae helicis usw.), in 
<ler Entwicklung der Zähne und Augen (asymmetrische Fleckung und 
verschiedenartige Fäibung der rechten und linken Iris, angeborenes 
Kolobom, exzentrische Stellung der Pupille). Allgemeine Störungen der 
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Skelettentwicklun^ (Zwerg- und Riesenwuchs >, umschriebene Entwick- 
lungsstörungen (angeborene Luxationen, Spaltung des Manubriuin stemi, 
Spina bifida occulta, Polydaktylie. S\Tidaktylie). Störungen der Genital- 
ent Wicklung (Epispadie, Hypospadie. Kryptorchisnius. Azoospermie, Asper- 
mie. Uterus infantilis. U. bicornis, ^'erdopI)elung des (lenitalkanals. 
Atresia vaginae, verkümmerte Entwicklung der Ovarien). Von weiteren 
Störungen der ektodermalen Entwicklung führen wir den übermäßigen 
Haarwuchs an normaliter unbehaarten oder wenig behaarten Stellen 
(u. a. Verdoppelung des Haarwirbels) und die Polymastie an. Nicht 
unerwähnt darjf bleiben, daß Individuen mit angeborener konträrer (homo- 
sexueller) Veranlagung einen eigentümlichen weiblichen Habitus mit 
breitem, flachem Becken und starker Entwicklung der Mammae zeigen 
können. 

Unter den funktionellen Entwicklungsstörungen beanspru- 
chen die Asymmetrien der Facialisinnervation (vor allem der Nasolabial- 
äste), die Störungen der Sprache (plumpe, schwerfällige, undeutliche, 
näselnde Sprache, Stammeln, Stottern), kongenitaler Strabismus und 
Nystagmus eine größere Bedeutung. Auch die erhöhte Tendenz, auf 
verhältnismäßig geringfügige periphere Reize mit partiellen und gene- 
ralisierten, tonischen und klonischen Krämpfen (u. a. infantiler Laryngo- 
spasmus, manche Formen der kindlichen Eklampsie) zu antworten („Kon- 
vulsibilität**;. muß hierher gerechnet werden. 



Die erbliche Veranlagung gewinnt nur dann einen ent- 
scheidenden Einfluß auf die (lestaltung der Psychosen, wenn 
sie eine in dem eben entwickelten Sinne degenerative ist Die 
erbliche Degeneration schafft nicht eigene psychische Krank- 
heitsformen, sondern sie verleiht den vorhandenen durch Ab- 
änderung des Entwicklungsganges, durch die Gruppierung 
der Symptome und durch den Verlauf ein besonderes Gepräge. 
Vorwaltend auf erblich-degenerativer Basis entstehen die 
periodischen und zirkulären Geistesstörungen, die originäre 
Paranoia, die mit den mannigfachsten Zwangsvorstellungen 
(Phobien) ausgestattete hereditäre Form der Neurasthenie, 
die „große'' Hysterie, gewisse Formen des angeborenen 
Schwachsinns oder die in den Pubertätsjahren einsetzenden 
juvenilen Verblödungsprozesse (Dementia praecox). 

Hinsichtlich der Gruppierung der Sj-mptome ist die Unreinheit 
und Unklarheit der Zustandsbilder am auffalligsten: Es mischen 
sich nur allzuoft die affektiven und intellektuellen Reiz- und Ausfalls- 
symptome in buntester, wechselvollster Art, so daß während des ganzen 
Krankheitsverlaufs eine schärfere Sonderung der einzelnen Reihen der 
Krankheitserscheinungen in einheitliche, abgeschlossene Krankheitsbilder 
nicht möglich ist (Mischformen), oder es entstehen zusammen- 
gesetzte Krankheitsformen, d. h. solche, welche zu verschiedenen 
Zeiten des Krankheitsverlaufs bald dieses, bald jenes klinische Krank- 
heitsbild in voller Ausprägung enthalten (Kombination von Hysterie und 
Neurasthenie, von Epilepsie und Hysterie, von Migräne und Epilepsie, 
von melancholischer Depression und primärer halluzinatorischer Ver- 
wirrtheit u. dgl.). 

Die ausgeprägtesten Formen degenerativer Konstitution zeichnen 
sich durch einen völlig gesetzlosen Krankheitsverlauf aus. 
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indem plötzlich aus gar nicht erkennbaren oder aus geringfügigen 
Anlässen ganz episodisch teils eine klinisch wohl charakterisierte Psy- 
chose, teils eine ganz unklare Mischform (z. B. hysterischer Dämmer- 
zustand mit katatonischem Symptomenkomplex) emporscliießt, um nach 
kürzerem oder längerem Bestehen ebenso jäh wieder zu verschwinden. 
Erst die Stammes- und Entwicklungsgeschichte des Patienten, sowie die 
Kenntnis des weiteren Krankheitsverlaufs klärt uns dann über die omi- 
nöse Bedeutung dieser scheinbar rasch zur Heilung gelangten Krank- 
heitsepisode auf. Ein Teil dieser Fälle endigt schon frühzeitig mit 
völligem geistigen Verfall, andere aber können sich, selbst nach monate- 
langem Bestehen schwerer psychischer Krankheitszustände (z. B. pri- 
märer Stupor mit katatonischem Symptomenkomplex), in wenigen Wochen 
wieder völlig erholen und ihren früheren geistigen Besitzstand wieder 
erlangen. 

So erinnern wir uns eines jungen Kaufmanns aus schwerst belasteter Familie und 
mit allen psychischen Merkmalen erblicher Behaftuug, den wir vor mehr als 20 Jahren in 
einem Zustand intensivster Denkhemmung mit katatonischen Zuständen, Mutismus, Nega- 
tivismus, Haltungs- und Bewegungsstereotypien (völlige Unreinlichkeit, Kotessen usw.) be- 
obachtet und begutachtet haben. Die Krankheit bestand damals schon über q Monate. 
Unser Urteil ging dahin, daß der Kranke schon in Schwachsinn verfallen, also unheilbar 
geisteskrank sei. 6 Wochen Bp&ter erfolgte in wenigen Tagen völlige geistige Klärung: 
Schwinden der Denkhemmung, Lösuug der motorischen Spannung, Wegfall aller krank- 
haften Bewegungsäußerungen. 3 Monate später befand er sich wieder in seiner früheren 
kaufmännischen Stellung in Alexandrien und hat sich im L.aufe der nächsten Jahre durch 
Intelligenz und Tatkraft zu einer leitenden Stellung heraufgearbeitet. Wir betonen, daß 
ein Rückfall in die psychische Krankheit nicht eingetreten ist. Dagegen traten in der 
Folgezeit. mit verschiedener Intensität ,,neurasthenische" Beschwerden auf. Ein geistiger Ver- 
fall ist auch heute nicht vorhanden. 

Das Gesetz der ungleichartigen, „polymorphen'* Vererbung 
(als gleichartige Vererbung bezeichnet man das Auftreten der näm- 
lichen Nerven- oder Geisteskrankheit bei einem Elter und einem oder 
mehreren Nachkommen: Epilepsie, Melancholie usw.) tritt bei den erb- 
lichen Psychosen in verstärktem Maße in Kraft. Ohne ein bestimmtes 
Schema filr die oben erwähnte progressive degenerative Vererbung auf- 
stellen zu wollen, sei nur bemerkt, daß der Ausgangspunkt der er- 
erbten Veranlagung recht häufig Trunksucht (Morel), Syphilis oder 
erworbene neuropathische Krankheitszustände (Neurasthenie) sind, daß 
in der folgenden (ieneration die Neurosen (Neurasthenie, Epilepsie, 
Hysterie. Clioreausw.) und die unkomplizierten, heilbaren Psychosen (Manie, 
Melancholie usw.) überwiegen, während in späteren Generationen die 
schweren, „konstitutionellen" Psychosen (Paranoia chronica, Irresein aus 
Zwangsvorstellungen, die periodischen und zirkulären Psychosen, die 
degenerative „große" Hysterie, die epileptischen Geistesstörungen usw.) 
vorherrschen; Idiotie zum Teil mit schweren, schon makroskopisch 
nachweisbaren Hirnveränderungen beschließt die Reihe; Schwer degene- 
rativ behaftete Zweige einer Familie finden ihren Abschluß dadurch, daß 
die vereinzelt übrig gebliebenen anscheinend gesunden (Jlieder dieses 
Zweiges infolge der erwähnten Entwicklungsstörungen in der Genital- 
sphäre entweder zeugungsunfähig geworden waren oder keine lebens- 
fähigen Früchte mehr hervorbrachten. 

Wir fügen der obigen Feststellung, daß in Familien mit einseitiger 
erblicher Belastung nur der kleinere Teil der Deszendenten späterhin 
geistig erkrankt, noch die weitere Einschränkung hinzu, daß auch durcli 
den Nachweis erblicher Behaftung durchaus nicht gefolgert werden darf, 
das betreflFende Individuum müsse über kurz oder lang geistig erkranken. 
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Denn die Erfahrung lehrt, daß günstige Lebensbedingungen, rationelle 
Erziehung, kurz alle Umstände, welche eine vollkommene körperliche 
und geistige Ausreifung zu fördern imstande sind, einen Ausgleich krank- 
hafter Anlagen, welche in der kindlichen und jugendlichen Entwicklung 
noch durch einzelne krankhafte Züge hervorgetreten sind, herbeiführen 
können.- Immerliin wird dieser günstigste Abschluß der individuellen 
Entwicklung nur einer geringeren Zahl bevorzugter Naturen zu teil. In 
der Mitte steht die bei weitem größere Zahl erblich veranlagter, resp. 
behafteter Individuen, welche zwar nicht ausgeprägt geistes- oder nen'en- 
krank geworden sind, jedoch während ihrer ganzen Lebenszeit eine 
Reihe krankhafter Züge auf geistigem Gebiete aufweisen. Dieser un- 
fertige psychopathische Zustand, den man auch ganz treffend als „Minder- 
wertigkeit** bezeichnet hat, kann unter dem Eintluß interkurrenter Schäd- 
lichkeiten vorübergehend oder dauernd eine weitere Steigerung erfahren. 
Selbstverständlich ist er ganz besonders geeignet, die Grundlage aus- 
gebildeter geistiger Krankheit zu werden. 

IL Allgemeine prädisponierende Ursachen. 

Die statistischen Erhebungen, welche über den Einfluß des (Je- 
schlechtes auf die Häufigkeit und auf die Art der psychischen Er- 
krankung Aufschluß geben sollen, haben zu keinem sicheren Ergebnis 
geführt. Soweit die in Irrenansialten befindlichen Kranken in Frage 
kommen, ist die Zahl der Erkrankungen bei beiden Geschlechtern an- 
nähernd die gleiche. Dagegen läßt sich nachweisen, daß bestimmte 
Schädlichkeiten (vor allem Syphilis und Trunksucht) bei den Männern 
häutiger wirksam sind, während gemütliche P^schütterungen, Kummer, 
Sorge, sowie alle mit der Fortpflanzung zusammenhängenden Schädi- 
gungen (Gravidität, Gebärakt, Wochenbett und Laktation) bei 
der Frau als auslösende LTsachen im Vordergrund stehen. Bei 15 — 20^/o 
der weiblichen Psychosen findet man dieses „Irresein der Wöchnerinnen*' 
(die Laktationsperiode mit eingeschlossen). Schon der Vorgang der 
Menstruation kann bei prädisponierten Individuen zu ausgesprochenen, 
geradezu periodisch wiederkehrenden Geistesstörungen \'eranlassung 
werden, sodann aber auch eine schon bestehende geistige Störung vor- 
übergehend steigern. An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, daß die 
exzessive geschlechtliche Betätigung, hauptsächlich aber die Masturbation, 
früherhin zu einer der häutigsten Ursachen des Irresein gestempelt 
wurde. Es ist hier meistens Ursache und Folge verwechselt worden. 
Dabei soll nicht in Abrede gestellt werden, daß maßlose und lange 
fortgesetzte Masturbation bei psychopathisch prädisponierten Individuen 
sehr schädlich auf die nervösen, resp. psychischen Funktionen wirken kann. 

Nuptiales Irresein wurden die im Anschluß an die ersten ehe- 
lichen Kohabitationen auftretenden akuten und subakuten Geistesstörungen 
genannt. 

Viel wichtiger ist das Alter. 

Bei den Kinder psychosen nehmen die geistigen Entwicklung.s- 
hemmungen in ihren zahlreichen Abstufungen bis hinab zu den schwersten 
Formen der Idiotie den breitesten Raum ein. Sie beruhen zum Teil 
auf Keimesschädigungen (vergl. pag. ÖH), fötalen Erkrankungen des 
Gehirns, Schädel-, resp. Gehirntraumen während der Geburt, zum Teil 
auf Krankheitsprozessen des Gehirns, welche in den ersten Kinderjahren 
sich abgespielt haben. Ferner sind die Kinderinfektionskrankheiten, 
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sowie gewisse vom Darm ausgehende Selbstvergiftungen als Quelle in- 
fantiler, morphologisch noch wenig durchforschter Rindenerkrankungen 
zu nennen, und ist auf die Bedeutung der kongenitalen Lues und der 
Tuberkulose in diesem Zusammenhange aufmerksam zu machen. - - 
Auf die allgemeinen, den erblich behafteten Kindern eigentümlichen 
psychischen Krankheitsraerkmale. welche die Grundlage ausgeprägter 
Kinderpsychosen werden können, ist pag. 55 hingewiesen. 

Der mächtige Einfluß, welchen die Pubertätsentwicklung auf das 
körperiiche und geistige Verhalten schon unter normalen Verhältnissen 
ausübt, wird bei erblich prädisponierten Individuen oder bei solchen, 
deren Widerstandskraft durch voraufgegangene Krankheiten (auch Traumen) 
gesunken ist, geradezu verhängnisvoll. Sie unterliegen dem Ansturm. 
Bald vollzieht sich gewissermaßen unter der Decke ein vorzeitiger und 
jäher Abschluß der weiteren Ausreifung; die Unfertigkeit und Unzu- 
länglichkeit des geistigen Könnens, das Mißverhältnis zwischen den ge- 
.steigerten Anforderungen und der Leistungsfähigkeit wird nur allmählich 
offenkundig. Die Patienten klagen über allgemeine nervöse Beschwerden 
ungemeine Müdigkeit, Kopfdruck, erschwerte geistige Tätigkeit, Schlaf- 
losigkeit u. s. w.) und werden anfänglich der großen Gruppe der 
jugendlichen Neurastheniker beigesellt, bis dann der spätere Verlauf 
den waliren Tatbestand, die geistige Schwäche, klarlegt. Bald macht 
sich der Beginn der krankhaften psychischen \'eränderung durch 
stürmische Anzeichen kund, welche zu den verschiedenartigsten Zu- 
standsbildern vereinigt sind und unter der Bezeichnung Pubertäts- 
psychosen zusammengefaßt werden. Sie zeigen gemeinsame Züge, 
weiche in ihrer (lesamtheit pathologische Karikaturen des Backfisch- 
altcrs, resp. der Flegeljahre darstellen (hebephrene Modifikation; Ziehen), 
Nur zu häufig sind diese Pubertätspsychosen die Anfänge jener sym- 
ptomatologisch so vielgestaltigen und hinsichtlich des zeitlichen Verlaufes 
so verschiedenartigen Krankheitsformen, welche die juvenilen Verblödungs- 
prozesse umfassen (Dementia praecox). Dabei möchten wir aber nicht 
den Glauben erwecken, daß alle Pubertätspsychosen, selbst wenn sie 
die hcbei)hrene Modifikation aufweisen, den geistigen Verfall einleiten. 
Sie können ganz ähnlich, wie wir dies auch bei den erbhch behafteten 
Kindern sehen, nur vorübergehende Krankheitszustände sein, bei welchen 
schon früher vorhandene, unfertig entwickelte, nur vereinzelt und 
abortiv auftauchende psychopathische Krankheitszeichen zu mehr oder 
weniger abgeschlossenen Verbänden zusammengetreten sind. Sie schwin- 
den wieder, ohne daß ein Intelligenzdefekt zurückgeblieben ist. Doch 
haftet ihnen, wie allen erblich degenerativen Psychosen, die ominöse 
Tendenz zum Rezidiv, sowie zur Entwicklung periodischer und zyklischer 
(teistesstörungen an. Außer der ,,endogenen*'. durch die Praedisposition 
gegebenen Ursache werden in dieser Altersperiode auch andere „exo- 
gene" Schädlichkeiten, unter denen wir hier nur Alkoholmißbrauch, 
sexuelle Ausschweifungen und luetische Infektion nennen, ganz beson- 
ders verderblich wirken. 

Die Morbidität steigt noch jenseits des Pubertätsalters und er- 
reicht ihre Höhe zwischen dem 85. und 40. Lebensjahre. Neue (ie- 
fahren bringt die Involutionsperiode; wir erwähnen die Psychosen 
des Klimakteriums, die praesenilen arteriosklerotischen Hirnerkrankungen 
und die später (durchschnittlich nach dem 70. Lebensjahre) einsetzenden 
Psychosen des Greisenalters. 
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Beruf und soziale Stellung sind infolge der aus ihnen ent- 
springenden Schädlichkeiten von Bedeutung. So treffen wir z. B. die 
intensivsten Erschöpfungszustände (Erschöpfungsstuiior, Erschöpfungs- 
amentia) in der Pubertätszeit bei schwächlichen Steinhauer- und Schmiede- 
lehrlingen, welche den schwersten körperlichen Anstrengungen ausgesetzt 
sind, bei Kellnerjungen, <lenen berufsgemäß nur wenige Stunden Schlaf 
gegönnt sind, und die sich schon frühzeitig durch Alkohol vergiften, 
und endlich bei eben aus der Schule entlassenen Dienstmädchen, welche 
bei Gewerbetreibenden (u. a. bei Bäckermeistern) von morgens um 4 Uhr 
bis nachts um 11 Uhr in und außer dem Hause tätig sein müssen. 
Bekannt ist die Häufigkeit der Dementia paralytica bei Handlungs- 
reisenden und Militärpersonen. Sodann erwähnen wir den Einfluß der 
Gefangenschaft, welche besonders bei Einzelhaft zu halluzinatorischer 
Verwirrtheit führen kann. Die große Zahl von (ieistesstörungen bei (ie- 
fangenen erklärt sich aber auch dadurch, daß besonders unter den jugend- 
lichen V'^erbrechern angeborener und frühzeitig erworbener Schwachsinn 
die Grundbedingung der verbrecherischen Lebensführung ist. Endlich sei 
noch der praktisch bedeutsamen Militärpsychosen gedacht, bei denen 
die verschiedensten Momente (Heimweh, fortgesetzte Mißhandlungen, 
Furcht vor Strafe, körperliche Überanstrengung, Alkoholabusus, Lues 
usw.) zusammenwirken. In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich 
bei den psychisch erkrankten Rekruten um geistig minderwertige, oft 
geradezu schwachsinnige Individuen. Auch sind in dieser Gruppe viel- 
fach Epileptiker und Hysteriker enthalten (triebartige Entweichungen). 



III. ÄuBere Ursachen. 

Hierher gehören die Schädlichkeiten, welche, von außen kommend, 
den gesaraten Organismus oder das Zentralnervensystem treffen, ferner 
diejenigen äußeren Vorgänge, welche vermöge ihrer psychischen Ein- 
wirkungen („psychische Ursachen*') die geistige Störung bedingen, und 
endlich die Wirkungen von Giften, welche unter krankhaften Bedingungen 
im eigenen Organismus gebildet werden und einen deletären Einfluß auf 
die zentrale Nervensubstanz ausüben (Autointoxikationen). 

A. Vergiftungen. 

Unter den chemischen Giften steht der Alkohol (einschließlich des 
Absinths) obenan. Die Statistik der Irrenanstalten lehrt, daß zwischen 
80 und 40 Prozent der Anstaltsinsassen unter dem Einfluß der chro- 
nischen Alkoholvergiftung geistig erkrankt sind. Sie wirkt ein- 
mal mittelbar durch Erzeugung von Organerkrankungen (Leber. Herz, 
Blutgefäße) und allgemeinen Stoffwechselstörungen auf die Ernährung 
der zentralen Nervensubstanz schädigend ein, sodann aber auch un- 
mittelbar durch Erzeugung atrophisch-degenerativer Prozesse im Zentral- 
nervensystem und in den peripheren Nerven (z. B. Polyneuritis alcoholica, 
Erkrankungen der Vorderhornzellen des Rückenmarks, degenerative Pro- 
zesse im Hemisphärenmark usw.). Der Wirkung des Alkohols sind ver- 
wandt die Vergiftungen mit Äther, Chloroform, Chloral und Paral- 
dehyd, ferner diejenigen mit den pflanzlichen Giften: Opium, Ha- 
schisch, Tabak usw., und mit den Alkaloiden: Morphium, Kokain, 
Atropin, Ergotin usw. p]rwähnt sei hier noch die Pellagra, welche 
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durch bislang noch unbekannte Gifte beim Genuß von verdorbenem 
Mais erzeugt wird und die schwersten chronischen Erkrankungen des 
zentralen und peripheren Nervensystems mit Ausgang in Demenz ver- 
ursacht. 

Unter den metallischen Giften beanspruchen <las Blei und 
das Quecksilber das größte Interesse. Sie bewirken chronische Krank- 
heitszustände, welche denjenigen der Alkoholvergiftung am nächsten 
kommen. Eigentümliche akute Verwirrtheitszustände mit heftigster moto- 
rischer Agitation haben wir bei Vergiftungen mit Metalldämpfen gesehen 
(Messingfieber). 

Genauer bekannt geworden sind in den letzten Dezennien die akuten 
und chronischen Kohlenoxyd- und Leuchtgasvergiftungen (erstere 
am häufigsten bei Plätterinnen. Maschinenheizern u. s. w.), welche zu 
eigenartigen Krankheitszuständen führen, unter denen der Verlust der 
Merkfähigkeit und der partielle Ausfall ganzer Erinnerungsketten, ähnlich 
wie bei der Korsakoffschen Krankheit, hervorzuheben ist. Die akut ver- 
laufenden psychischen Störungen nach Wiederbelebung Erhängter werden 
vielfach auf die Kohlensäureintoxikation zurückgeführt. Doch ist hier 
sicherlich die Himanämie zum mindesten ebenso bedeutungsvoll. 

Auch die Schwefelkohlenstoffvergiftungen (Gummiarbeiter) 
führen zu schweren, zum Teil unheilbaren, nervösen und psychischen 
Krankheitszuständen. 

Seltener sind psychische Störungen bei längerer Anwendung von 
Jodoform und Karbol. 

Die Vergiftungen mit Ptomainen (Fleisch-, Wurst-, Käse-, Bohnen- 
gift) führen außer zu den bekannten Intestinalstörungen, falls sie nicht 
rasch tödlich verlaufen, zu den schwersten psychischen und nervösen 
Störungen. 

B. Trauma. 

Wir lassen hier die durch äußere Gewalt bewirkten, schon ma- 
kroskopisch erkennbaren Veränderungen der zentralen Nervensubstanz 
außer Betracht, da die überwiegende Mehrzahl der „traumatischen Psy- 
chosen" nur auf Erschütterungen (Commotio cerebri, „akute Hirnpressung*'; 
— Kocher — ) zurückgeführt werden kann. Ohne hier auf die kli- 
nischen Varietäten dieser Psychosen einzugehen, bemerken wir, daß ihnen 
außer den noch ganz hypothetischen „Molekularschädigungen" gar nicht 
selten mikroskopisch nachweisbare miliare Erweichungsherde (zum Teil 
an kapillare Blutungen anschließend) zugrunde liegen. So sahen wir 
einmal das Gehirn eines im Zustande tiefster Demenz zugrunde ge- 
gangenen Sportsmannes von einer Unzahl derartiger miliarer Herde 
durchsetzt. Freilich war in diesem Falle der Verdacht nicht unbegründet, 
daß früher einmal eine syphilitische Durchseuchung stattgefunden hatte. 
Mesarteriitische und endarteriitische Krankheitsprozesse fehlten gänzlich. 

Im Anschluß hieran erwähnen wir die Neurosen und Psychosen 
infolge elektrischer Entladungen, sowie diejenigen nach „kalo- 
rischen Schädlichkeiten" (bei Feuerarbeitern; Hitzschlag besonders 
bei Militärpersonen; Insolation bei Aufenthalt in tropischen (Jegenden). 

C. Akute und chronische Infektionskrankheiten. 

Bei den akuten Infektionskrankheiten, unter denen Typhus, 
akuter Gelenkrheumatismus, Influenza, Er}'sipelas, Infektionen durch 
Streptokokken, Staphylokokken, Bacterium coli u. a„ Lyssa, N'ariola und 
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Pneumonie hervorzuheben sind, wirken ilie verschietlensten Momente zu- 
sammen, um vorübergehende oiler länp^er dauernde iieisteskrankheit zu 
erzeugen. FrQherhin hat man das Hauptgewicht auf den Fiel)erprozeU 
(^die Hyperthermie mit ihren Folgeerscheinungen) gelehrt. In der Tat 
genügen bei jugendlichen erblich behafteten Individuen schon verhältnis- 
mäßig geringe Temperatursteigerungen, um halluzinatorische Dämmer- 
zustände mit motorischer Agitation «Fieberdelirien) hervorzurufen. Die 
neueren Forschungen machen es aber wahrscheinlicher, daß weniger die 
Temperatursteigerung als die Einwirkung von Bakteriengiften auf die 
zentrale Xervensubstanz die geistige Störung verschuldet. Dafür siiricht 
der Umstand, daß diese schon vor Einsetzen des Fiebers sich einstellen 
kann ^,Inkubationsdelirien''). Noch häufiger und in ihren klinischen 
Erscheinungsformen vielgestaltiger sind die psychischen Krankheiten, 
welche nach Abfall des Fiebers auftreten. Soweit pathologische 
StoflFwechselprodukte der organisierten Infektionsträger die Ursache sind, 
spricht man von postinfektiosen Psychosen, soweit der durch den 
fieberhaften Krankheitsprozeß bedingte Kräfteverfall an Bedeutung über- 
wiegt, von Kollaps- oder Inanitionsdelirien. Sowohl die infek- 
tiösen, als auch (lie postinfektiösen Psychosen bieten häufiger einen 
stürmischen todlichen Verlauf dar «Delirium acutum, vergl. pag. 50). Der 
ungünstige Ausgang in sekundäre Demenz gehört bei schweren und pro- 
trahierten Erkrankungen dieser Art (stuporöse Zustände, agitierte hallu- 
zinatorische Verwirrtheit) nicht zu den Seltenheiten. 

Unter den chronischen Infektionskrankheiten steht die Syphilis 
an erster Stelle. Auf ihre keimesschädigenden Eigenschaften haben wir 
schon bei der Erörterung der Erblichkeitsfrage hingewiesen. Hier 
kommen nur die ätiologischen Momente in Betracht, welche sich auf 
die psychische Erkrankung des syphilitisch infizierten Individuums selbst 
beziehen. Sie hängen, wenn wir die allgemeinen, durch die Syphilis be- 
dingten Ernährungsstörungen außer Betracht lassen, im wesentlichen 
davon ab, ob das Zentralnervensystem (funktionstragendes Gewebe, Xeuro- 
glia und gefäßtragende Stützsubstanz) durch den Infektionsträger oder 
durch Syphilistoxine geschädigt worden ist. Ohne auf die anatomischen 
Einzelheiten der syphilitischen Gehirnerkrankungen hier näher einzu- 
gehen, lassen sich aus klinisch-ätiologischen Gesichtspunkten 3 Formen 
unterscheiden: 

1. Syphilitische Herderkrankungen i zirkumskripte Syphilome 
in Meningen und Himsubstanz, Endarteriitis. resp. Mesarteriitis syphi- 
litica an einzelnen Himgefäßen, konsekutive umschriebene Hämorrhagien 
und Erweichungen). Sie bedingen die gleichen Störungen auf psychischem 
(jebiete wie andere Arten von Herderkrankungen. 

2. Die meningitischen (gummösen) Prozesse (die diifuse 
Meningitis und Meningoencephalitis der Konvexität, die Meningitis cere- 
brospinalis), welche bei akutem Einsetzen und subakuteni Verlauf zu 
schweren psychischen Störungen führen und nach Ablauf dieser Krank- 
heitserscheinungen (Inkohärenz, halluzinatorische Erregimg, motorische 
Agitation I recht häufig eigenartige geistige Defekte (jiGstsyphilitische De- 
menz s. Str.) zurücklassen. 

3. Die para- und metasyphilitische Hirnerkrankung, die 
in der allgemeinen progressiven Paralyse ihren klinischen Ausdruck 
findet. Bei dieser Krankheitsform handelt es sich höchstwahrscheinlich 
nicht um primäre (iewebsproliferationen im Sinne der infektiösen Granu- 
lationsgcschwülste . sondern um chemische Schädigimgen der Nerven- 
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>ubstanz, des liliagewebes und der Blutgefäße durcli Syphilistoxine. 
Die entzündlichen Prozesse sind vielmehr sekundärer Natur. Doch 
kommen auch Kombinationen spezifischer und nietasyphilitischer Hirn- 
erkrankungen vor. 

Erwähnt seien noch die Fälle von angeborenem Schwachsinn, 
welche durch hereditäre Syphilis verursacht sind. Sie verbinden sich 
vielfach mit anderweitigen, klinischen Zeichen syphilitischer Oehirn- 
erkrankungen (Lähmungen, Kontrakturen, Krämpfe). 

Die Tuberkulose führt, wenn wir von den psychischen Krank- 
heitssymptomen der akuten Miliartuberkulose oder der Meningitis 
tuberciüosa der Kinder absehen, im wesentlichen nur durch den Kräfte- 
verfall zu Zuständen, die der Erschöpfungsamentia zuzurechnen sind. 

Die Malaria verläuft, wenn auch seltener, mit Anfällen schwerster 
agitierter Verwirrtheit, welche die Fieberattacken begleiten und einen 
periodischen Typus gewinnen können. Es sind auch solche motorische 
Erregungszustände mit Inkohärenz und Halluzinationen ohne die typischen 
Fieberanfölle beschrieben worden (psychische Äquivalente des Malaria- 
anfaUes). Verhältnismäßig häufiger entwickeln sich (auf Grund der Ma- 
lariakachexie) Melancholie, primärer Stupor und Amentia. 

Die Karzinose führt infolge des fortschreitenden Kräfte Verfalls 
zu kachektischen Delirien, die wir ebenfalls der Amentia zurechnen, 
oder zu ausgeprägten Melancholien mit heftigsten ängstlichen Erregungen. 
Außerdem werden durch multiple karzinomatöse Herde im Gehirn oder 
durch dififuse Infiltrate in den Meningen schwere psychische Krankheits- 
zustände (allgemeine Denkhemmung mit totalem Verlust der Merkfähig- 
keit^ interkurrente Erregungszustände usw.) hervorgerufen. 

D. Krankheiten des Stoffwechsels, des Blutes und des 
Lymphsystems, 

Ausgebildete psychische Störungen bei der (licht auf dem Boden 
der „harnsauren Diathese'' kommen, wenigstens nach den Erfahrungen 
der deutschen Psychiater, nur selten vor. In der ausländischen Lite- 
ratur spielt die schon von den älteren Ärzten angenommene „Kopf- 
gicht" eine größere Rolle. So sollen verhältnismäßig oft periodische ge- 
mütliche Depressionszustände durch Retention von Harnsäure im Blute 
verursacht sein (Lange). Auch agitierte Verwirrtheitszustände aus 
gleichem Grunde sind beschrieben worden. Es handelt sich also hier 
in gleicher Weise wie bei schwerem Diabetes um psychische Krank- 
heitszustände durch Selbstvergiftung, welche häufiger den Charakter 
ausgleichbarer (z. B. Melancholie), viel seltener unausgleichbarer (De- 
mentia) Schädigungen des funktionstragenden (iewebes besitzen. 

Die im Verlaufe der akuten und chronischen Nephritis auf- 
tretenden Geistesstörungen sind entweder direkt to.xämische Psychosen 
(Urämie), oder sie entstehen auf dem Boden einer allgemeinen arterio- 
sklerotischen Erkrankung. Im ersteren Falle handelt es sich um toxische 
Dämmerzustände, im letzteren finden wir Krankheitsbilder mit schweren 
Stimmungsanomalien meist depressiven Charakters, welche nur allzuoft 
Vorläufererscheinungen der arteriosklerotischen Hirndegeneration sind. 

Die Stoffwechselstörung, welche der Rhachitis zugrunde liegt, 
kann zu angeborenem Schwachsinn führen, und zwar sind die auf ihr 
beruhenden gröberen Entwicklungsstörungen des (Jehirns und der Schädel- 
kapsel (u. a. der rhachitische Hydrocephalus) die wesentlichste Ursache; 
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weniger bedeutungsvoll erscheint eine in ihren Einzelheiten noch wenig 
erforschte, nur mikroskopisch erkennbare Erkrankung der Hirnrinde. 

Die Osteomalacie verursacht nach Mitteilungen von Waoner 
ebenfalls akut und subakut verlaufende psychische Störungen. 

Viel klarer liegen auf (irund der neueren Forschungen die ätio- 
logischen Beziehungen zwischen den Schilddrüsenkrankheiten und 
den Geistesstörungen. Der Kretinismus und das Myxödem 
werden heute unbestritten auf kongenitale Verkümmerungen oder er- 
worbene Erkrankungen der Schilddrüse zurückgeführt. Während bei 
diesen Erkrankungen der Ausfall der Schilddrüsentatigkeit die Grundlage 
der geistigen Entwicklungsstörung oder des geistigen Verfalls (vergl. 
auch die Cachexia strumipriva) ist (Anhäufung von Toxinen, fQr welche 
die Schilddrüse normaliter die Antitoxine liefert), werden umgekehrt für 
die psychischen und nervösen Störungen, welche im Verlauf des Morbus 
Basedowii sich gar nicht selten einstellen, direkte Vergiftungen des 
Gehirns, resp. der Nervensubstanz durch das im Übermaße gebildete 
Schilddrüsensekret verantwortlich gemacht. Teils sind es akute affek- 
tive oder amentiaartige Störungen mit Inkohärenz, flüchtiger Wahn- 
bildung, teils sind es schwerere, remittierend verlaufende Psychosen mit 
depressiver Wahnbildung oder halluzinatorischen Erregungszuständen, 
welche bei jugendlichen Patienten nach kürzerer oder längerer Zeit zur 
Verblödung führen. 

Noch wenig aufgeklärt sind die psychischen Störungen bei der 
Addisonschen Krankheit (stuporöse Znstände, agitierte Verwirrtheit, 
sekundäre Demenz). 

W^ir haben damit das Gebiet der Selbstvergiftungen betreten, 
Ihre ergiebigste Quelle sind Erkrankungen des Int^stinaltractus. Die 
hier in Betracht kommenden Krankheitsfälle gehören nach v. Waonkr 
zum größten Teil in das Gebiet der Amentia. meist mit Aufregungs- 
zuständen, zuweilen auch in depressiver Form. Wir selbst haben einen 
solchen Fall (ITjähriger Patient) mit schwerem stui)orösen Zustand und 
vollständiger motorischer Hemmung (ohne katatonische Symptome) be- 
obachtet. Nach Mitteilung des behandelnden Arztes war der geistigen 
Erkrankung, die in Demenz ausging, ein mehrwöchentlicher, mit 
schwerer Koprostase einhergehender Intestinalkatarrh voraufgegangen. 
Die Schwierigkeiten der Beurteilung solcher Krankheitsfälle liegen darin, 
daß niemals mit Sicherheit entschieden werden kann, ob diese initialen 
intestinalen Störungen nicht schon Teilerscheinungen der aus anderen 
Ursachen entspringenden psychischen Erkrankung sind. Vornehmlich bei 
französischen Autoren spielen in der Ätiologie akuter, subakuter und peri- 
odisch verlaufender Psychosen Erkrankungen der Leber eine bedeut- 
same Rolle. Auch wir haben Fälle periodischer Verwirrtheitszustände bei 
jugendlichen Individuen gesehen, welche regelmäßig mit leichtem Ikterus 
und deutlicher Leberschwellung verbunden waren (Vergiftungen mit Carb- 
aminsäureVl. In einem dieser Fälle war hereditäre Syphilis sehr wahr- 
scheinlich. 

In gewissem Sinne ist auch die geistige und körperliche Er- 
schöpfung (Erschöpfungsneurosen und -psychosenj als eine Selbstver- 
giftung zu betrachten, indem eine Anhäufung pathologischer, durch den 
übermäßigen Kräfte- und Stoffumsatz bewirkter Zerfallsprodukte ent- 
weder lokal in den funktionell überanstrengten Nervenzentren selbst oder 
in der Blutbahn stattfindet. Im ersteren Falle ist der gestörte Chemismus 
in der zentralen Nervensubstanz die direkte Ursache der Krankheitsvor- 
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gänge: im letzteren Falle sind es im Blute kreisende „Erschöpf ungs- 
toxine", welche in den verschiedensten Teilen des Organismus ihren Ur- 
sprung haben können (z. B. bei übermäßiger körperlicher Arbeit in den 
Muskeln). Unterschieden werden die akuten Erschöpfungen (vgl. Kollaps- 
delirien) und die chronischen Erschöpfungen (Neurasthenie, Erschöpfungs 
Stupor usw.). Eine scharfe Grenze zwischen beiden läßt sich, wie die 
Erschöpfungsamentia lehrt, nicht ziehen. 

Unter den Erkrankungen des Blutes ist zuerst die Chlorose 
zu nennen, welche in nahen Beziehungen zu den Erschöpfungpsychosen 
und zur Hysterie steht, sodann die perniziöse Anämie, in deren Ver- 
laufe halluzinatorische Verwirrtheitszustände auftreten können. Auch 
schwere Blutverluste führen zu akuten und subakuten dämmerhaften 
Zuständen mit heftiger halluzinatorischer Erregung. 

Die organischen Herzerkrankungen veranlassen auf den ver- 
J^chiedensten Wegen Störungen in der psychischen Sphäre, einmal in 
unmittelbarem Zusammenhang mit stenokardischen Anfällen schwere 
Präkordialangst, aber auch außerhalb der Anfälle pathologisch ge- 
steigerte affektive Erregbarkeit, sodann mittelbar durch Erzeugung von 
Hirnerkrankungen (Hirnembolie) postapoplektische Demenz. Drittens 
sind die eigenartigen „mussitierenden'* Delirien bei dem durch Herz- 
schwäche verursachten Hirnödem zu erwähnen. Die Arteriosklerose 
ist in den mittleren Jalu-zehnten (bei Alkoholismus, Gicht, Syphilis usw.), 
vor allem aber jenseitig des 50. Lebensjahres als erstes Zeichen der prae- 
senilen Involution eine sehr häufige Ursache allgemeiner Ernährungs- 
störungen des Gehirns, welche anfänglich neurasthenisch-hypochondrische 
Krankheitszustände und späterhin die Symptome der sogenannten arte- 
riosklerotischen Hirndegeneration hervorrufen. 

Den Genitalerkrankungen des Weibes ist besonders von den 
älteren Ärzten eine übergroße ätiologische Bedeutung zugemessen worden 
<„Reflexpsychosen"). Sie sind nur selten und dann auch nur auf dem 
Umwege der durch das gynäkologische Leiden verursachten allgemeinen 
Ernährungsstörung prädisponierende Ursachen. Häufiger sind sie Ge- 
legenheitsursachen (unterstützt durch langwierige gynäkologische Be- 
handlungen) zum Ausbruch einer Geistesstörung bei erblich behafteten 
Individuen. Die Überschätzung der Genitalleiden rührt daher, daß 
die pathologischen Genitaleinpfindungen und die wahnhaften Vorstellungs- 
bildungen auf sexuellem Gebiete von den Patienten selbst in den 
Vordergrund geschoben werden. 

Auf die vielfachen und zum großen Teil sehr engen Beziehungen 
zwischen den Geistes- und Nervenkrankheiten können wir hier 
nur hinweisen. Sie sind entweder koordinierte, auf den gleichen Schäd- 
lichkeiten entstandene (z. B. Tabes und Paralyse, toxisclje Polyneuritis 
und Korsakoffsche Verwirrtheit u. a. m.) Krankheitsvorgänge, oder die 
Psychosen sind, wie bei den embolischen und thrombotischen Herden, den 
Hirntumoren, der multiplen Sklerose usw., die Folgen der organischen 
Erkrankung. Bei den großen diffusen Neurosen (Neurasthenie, Epilepsie. 
Hysterie) sind diese Zusammenhänge am innigsten. Sie erklären sich aus 
der nahen Verwandtschaft dieser so häufig auf dem Boden der neuro-, resp. 
psychopathischen Veranlagung entstandenen ..Nervenleiden** mit den 
(ieisteskrankheiten im engeren Sinne. Es braucht hier nur darauf hin- 
gewiesen zu werden, daß die psychische Komponente in den Krankheits- 
bildern der Neurasthenie und in erhöhtem Maße in denen der Hysterie das 
Ausschlaggebende bei der Entwicklung und (iestaltung auch der soge- 

Lfhrhnch der Psychialrie. »^ 
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nannten rein nervösen Krankheitserscheinungen ist, und daß sowohl in den 
paroxystischen, als auch in den interparoxystischen Phasen der Epilepsie 
und der Hysterie bei genauerem Hinsehen das psychische Krankheits- 
element niemals fehlt Über die ausgeprägten psychischen Krankheits- 
bilder, welche sich im Verlaufe der diffusen Neurosen entwickeln, ver- 
gleiche die spezielle Psychiatrie. Hinsichtlich der psychischen Störungen 
bei der Chorea, Migräne, Tetanie, Paralysis agitans gelten die gleichen 
Gesichtspunkte. 

E. Psychische Ursachen. 

Alle gemütserschütternden, plötzlich und unmittelbar (z. B. 
Schrecken) oder chronisch sich vollziehenden Vorkommnisse (Ärger, 
Kunmier, Sorge) können die Ursache geistiger Störungen sein. Sie 
wirken um so sicherer und verhängnisvoller, je widerstandsunfähiger 
das Individuum ist sei es, daß erbliche Prädisposition, sei es, daß er- 
worbene neuro-, resp. psychopathische Zustände (nach erschöpfenden 
Krankheiten, Trauma, Alkohol usw.) den Boden für diese pathologischen 
Affektwirkungen vorbereitet haben. Diese emotiven Ursachen bilden« 
wie z. B. bei der Dementia paralytica, ein bedeutsames (ilied in der 
Kette schädigender Ursachen und sind, wie die Erfahrung lehrt« nur 
zu oft der letzte Anstoß zum Ausbruch der Erkrankung. Unter den 
sogenannten funktionellen Psychosen steht in dieser Beziehung die 
Melancholie in erster Linie; hier lassen sich die fließendsten, oft schwer 
zu beurteilenden Übergänge zwischen physiologisch begründeter Sorge, 
Kummer und pathologisch protrahierter und vertiefter Verstimmung be- 
obachten. Die Schreckneurosen und -psychosen finden sich fast aus- 
schließlich bei solchen Individuen, die schon früher ein labiles und 
leicht erregbares Gemütsleben dargeboten haben. Wie besonders ein 
Blick auf die engen Beziehungen zwischen gemütlichen SchädUchkeiten 
und hysterischen Krankheitsäußerungen lehrt, muß genau unterschieden 
werden zwischen der Erzeugung der Krankheit durch emotive Schäd- 
lichkeiten und der Entwicklung neuer Krankheitssymptome bei schon 
vorhandenen Grundleiden. 

Die psychische Infektion wird durch höchst zusammengesetzte 
psychische Einflüsse bewirkt Teils ist es eine durch (vewohnheit und 
Übung (bei Geschwistern, Ehegatten, Herrin und Dienerin usw.) ge- 
züchtete Unterordnung und Anschmiegung, welche zu einer Art von 
Übertragung krankhafter Urteilsbildungen auf die Personen der nächsten 
Umgebung bei paranoischen Kranken führt („induziertes Irresein"). Teils 
sind die gemüüichen Erregungen, das nagende Gefühl der Verantwort- 
lichkeit, die stete Sorge bei der Pflege selbstmordverdächtiger Kranker, 
aber auch Nachtwachen, körperliche Überanstrengung usw., welcher Ärzte, 
Pflegepersonal oder mit der Pflege geliebter Angehöriger betraute Fa- 
milienglieder ausgesetzt sind, bei der psychischen Infektion ausschlag- 
gebend. Die psychischen Volkskrankheiten des Mittelalters, die Haus- 
epidemien von Hysterie (Pensionate, Waisenhäuser usw.) werden auf 
gemütliche Erschütterungen und auf den in seinem Wesen noch un- 
klaren Vorgang der Imitation zurückgeführt. 
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Pathologische Anatomie. 

Wie die Lehren der Ätiologie ergeben, bestehen wesentliche Ver- 
schiedenheiten in der Wirkungsweise der einzelnen Schädlichkeiten je nach 
der anatomischen und funktionellen Beschaffenheit des Zentralorgans der 
psychischen Tätigkeit. Pathologisch-anatomische Kriterien einer psycho- 
pathischen konstitutionellen Veranlagung gibt es, wie wir gesehen haben, 
nur insoweit, als wir in der Lage sind, grobe, makroskopisch erkenn- 
bare (Mikrocephalie, Mikrogyrie, angeborenen Balkenmangel u. dergl.) 
oder nur mikroskopisch nachweisbare Entwicklungsstörungen, resp. -hem- 
mungen des Gehirns und Rückenmarks (verkümmerte Entwicklung der 
Ganglienzellen und Nervenfasern bei der Idiotie, mangelhafte Entwick- 
lung der Pyramidenbahnen u. a. m.) festzustellen. 

Über die während des Individuallebens entstandenen krankhaften 
Veränderungen des Gehirns und seiner Hüllen, welche die Grundlage 
psychischer Krankheitsvorgänge sind, gibt uns die Hirnsektion nur für 
die verhältnismäßig kleinere Gruppe der sogenannten organischen Ge- 
himkrankheiten (Porencephalie, diffuse und lobäre Sklerose des Gehirns, 
Hydrocephalus chronicus, akute und chronische Meningitis, Erweichungen, 
Blutungen, Tumoren. Hirnabszeß usw.) einen für die Erklärung der ein- 
zelnen psychischen Krankheitserscheinungen freilich nur ungenügenden 
Aufschluß. Bei allen chronischen, mit ausgesprochenem geistigen Defekt 
einhergehenden oder mit einem solchen endigenden Geistesstörungen ist 
die Himwägung, die Feststellung der Rindenbreite, die Weite der Hirn- 
ventrikel, die Beschaffenheit des Ventrikelependyms, der basalen Him- 
gefäße usw. von größter Wichtigkeit. Eine endgültige Aufklärung gibt 
uns in allen diesen Fällen aber nur die mikroskopische Unter- 
suchung. Auf ihre Technik hier einzugehen, mangelt uns der Raum; 
es sei nur hervorgehoben, daß sich diese Untersuchung zu erstrecken hat: 

L auf die funktionstragende Nervensubstanz (degenerativ-atro- 
phische Veränderungen der Nervenfasern, resp. -zellen); 

2. auf die ektodermale Stützsubstanz (degenerative und reparatorische 
entzündliche Prozesse, z.B.Gliawucherungen bei der epileptischen Demenz); 

3. auf die mesodermale gefäßtragende Stützsubstanz (z. B. hyaline 
Degeneration der Himgefäße, endotheliale Wucherungen an der Gefäß- 
adventitia und an der Pia mater, kleinzellige Anhäufung in- und außer- 
halb der Gefäßscheide usw.;. 

Über die Besonderheiten dieser mikroskopischen Befunde wird bei 
der Bearbeitung der einzelnen Psychosen das Nähere mitgeteilt werden. 
Hier sei nur noch einiger allgemeiner Gesichtspunkte gedacht, nach 
welchen das Verhältnis zwischen den pathologisch-anatomischen Ver- 
änderungen und den psychischen Störungen betrachtet werden kann. Es 
besteht prinzipiell nur ein quantitativer Unterschied zwischen 
den Schädigungen der Nervensubstanz, welche den funktio- 
nellen, und denjenigen, welche den organischen Nerven- und 
Geisteskrankheiten zugrunde liegen. Die funktionellen Neurosen 
und Psychosen beruhen in letzter Linie auf nutritiven Störungen der 
funktionstragenden Nervensubstanz und insbesondere der zentralen Nerven- 
zelle (Störungen der assimilatorischen und dissimilatorischen Prozesse). 
Die ausgleichbaren funktionellen Störungen sind auf Partialschä- 
digungen der Nervenzelle zurückzuführen, die einer völhgen Regene- 
ration durch die physiologischen Stoffwechselvorgänge leicht zugänglich 
sind. Hier kommen hauptsächlich Partialschädigungen derjenigen Be- 
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Standteile der Nervenzelle in Betracht, die in den Nissischen Körpern 
aufgestapelt sind. Je weitergehend die Art dieser Molekularschädigung 
ist, desto schwieriger und langwieriger wird auch der Ersatz, der er- 
neute Aufbau dieser Zellbestandteile sein. Er wird ferner bei allen 
denjenigen Individuen schwieriger und unvollkommener stattfinden, bei 
denen, wenn man so sagen darf, die molekulare Konstitution der Ner- 
venzelle schon vor der Einwirkung der schädigenden Ursache eine 
geringerwertige ist. Aber auch dann wird der Ersatz ein ungenügender 
und unvollkommener sein, wenn das ^'erhältnis zwischen Assimilation 
und Dissimilation (Kraftvorrat, Kraft verbrauch und Kraftersatz) durch 
andauernd erhöhte Ansprüche an das Zentralnervensystem und durch 
^'erringenlng oder Verschlechterung des der Zelle zugeführten Nähr- 
materials, für längere Zeit oder sogar dauernd gestört ist Aus den 
völlig ausgleichbaren entstehen so die bleibenden funktio- 
nellen Störungen. In letzterem Falle ist die nervöse Leistungs- 
fähigkeit zwar herabgemindert, aber nicht aufgehoben. Die chronische 
nervöse, resp. psychische Erschöpfung, die Geringerwertigkeit der psy- 
chischen Leistungen nach akuten Geistesstörungen können als klinische 
Belege für diese molekularen Schädigungen gelten. Sie treten uns, 
soweit Toxinwirkungen in Frage kommen, am reinsten bei jenen soge- 
nannten funktionellen Störungen entgegen, welche als Syphilis -Neu- 
rasthenie, resp. -Hypochondrie bezeichnet werden. Sind die Toxin- 
wirkungen intensiverer Art und treffen sie zusammen mit anderwei- 
tigen, die Ernährungsbedingungen und Leistungen der Nervenzelle 
beeinträchtigenden Vorgängen, so ist ihr Einfluß um so verderblicher. 
Der Krankheitsprozeß verharrt nicht auf der Stufe der Par- 
tialschädigung, vielmehr wird allmählich die ganze Nerven- 
zelle von ihm ergriffen. 

Die Totalerkrankung der Nervenzelle führt nicht nur zum Unter- 
gang der Nissischen Körper, sondern auch der funktionstragenden Sub- 
stanz im engeren Sinne (das Neurosoma Helds). Anatomisch lassen 
sich diese verschiedenen Stadien oder Arten der Zellerkrankung am 
schönsten nachweisen bei den akut verlaufenden und tödlich endigenden 
infektiösen, resp. postinfektiösen Psychosen (Influenza, Varizellen, Va- 
riola, T}i)hus usw.). Auch die syphilitischen Erkrankungen der Groß- 
hirnrinde, vor allem die progressive Paralyse, führen zu den gleichen, 
nicht bloß graduell, sondern auch qualitativ verschiedenartigen Zell- 
degenerationen. Die Entwicklung und der Verlauf dieser letztgenannten 
Krankheit weist außerdem darauf hin, daß in den verschiedenen Stadien 
des Krankheitsprozesses an einzelnen Partien des Zentialnervensystems 
Partialschädigungen mit ausgleich baren, an anderen Stellen solche mit un- 
ausgleichbaren Störungen der Nervenfunktion stattfinden können, während 
an dritten Stellen Totalschädigungen mit völligem P'unktionsausfali Platz ge- 
griff'en haben. Das Höhestadium dieser Krankheit ist erst dann erreicht, 
wenn die Totalschädigungen der Rindenelemente weit fortgeschritten sind. 

Dieser Gedankengang zeigt uns, daß eine scharfe (irenze zwischen 
funktionellen (ausgleichbaren und unausgleichbaren Partialschädigungen) 
und organisch bedingten Psychosen nicht gezogen werden kann. Er 
berechtigt uns außerdem zu der Hofl'nung, daß mit der weiteren Ver- 
vollkommnung der histologischen Technik und Ausdehnung der mikro- 
skopischen Durchforschung der Großhirnrinde für weitere Gebiete, die 
bislang den funktionellen Psychosen zugerechnet wurden, sich bestimmte 
anatomische Veränderungen der Nervensubstanz werden auffinden lassen. 
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Dafür sprechen nicht nur die oben angeführten pathologisch-anatomischen 
Befunde bei den unter dem Bilde der akuten Amentia (Delirium acutum) 
verlaufenden infektiösen Psychosen, sondern auch die Befunde bei den 
chronischen Vergiftungen mit Alkohol, Blei usw., sowie endlich bei den 
geistigen Schwächezuständen, welche nach akuten fieberhaften (infek- 
tiösen) Krankheiten zurückgeblieben sind (sogenannte postfebrile Demenz). 



Verlauf, Prognose, Diagnose. 

Hinsichtlich des Verlaufs unterscheidet man akut entstehende 
und akut verlaufende, akut entstehende und subakut, resp. 
chronisch verlaufende, sowie chronisch entstehende und chro- 
nisch verlaufende Geistesstörungen. Als Beispiel führen wir an für 
die erste Kategorie gewisse Krankheitsbilder der toxischen, infektiösen 
und traumatischen Psychosen; für die zweite Kategorie finden wir eben- 
falls in diesen ätiologisch-klinischen Gruppen, sowie bei den senilen In- 
volutionspsychosen zahlreiche Belege. Die MelanchoHe und Manie zeigt 
häufiger eine akute, d. h. in wenigen Tagen oder Wochen ansteigenrle, 
Entwicklung und einen über viele Monate protrahierten Verlauf. Auch 
die in der Pubertätszeit oder kurz nachher einsetzenden Psychosen weisen 
die gleichen Verlaufsarten auf. Die dritte Kategorie ist durch die chro- 
nischen paranoischen Zustände am besten gekennzeichnet. 

Ferner unterscheidet man Psychosen mit rezidivierendem und, 
wenn die Anfälle durch annähernd gleiche Zeiträume getrennt sind, 
mit periodischem Verlauf. Bei den periodischen Psychosen zeigen 
in den einzelnen Anfällen die Krankheitsbilder oft eine verblüffende 
Gleichheit (periodische Manie, Melancholie). In anderen Fällen finden 
wir ganz verschiedenartige Krankheitszustände; nur die zeitliche Be- 
grenzung, der mehr oder weniger regelmäßige Wechsel zwischen Krank- 
heitsphasen und Zeiten relativer Gesundheit weist auf einen einheit- 
lichen Krankheitsprozeß hin. Wir sagen absichtlich Zeiten relativer 
(iesundheit; denn bei genauerer Betrachtung machen sich auch hier 
einzelne psychopathische Züge bemerkbar. Für jeden neuen Krank- 
heitsanfall ist eine bestimmte auslösende Gelegenheitsursache nicht not- 
wendig. Im engen Zusammenhang mit den periodischen stehen die 
zirkulären Psychosen, bei weichen zwei in ihren hauptsächlichsten 
Symptomen einander entgegengesetzte Krankheitsphasen zu einem „Zyk- 
lus" vereinigt sind. In der einen Phase handelt es sich vorwaltend um 
Erregungssymptome auf aflfektivem, corticosensorischem und corticomo- 
torischem Gebiete, während die entgegengeset^^te Phase durch Hemmungs- 
symptome ausgezeichnet ist. Die reinsten Bilder dieser Art haben wir 
bei den sogenannten affektiven zirkulären Psychosen, bei welchen mani- 
akalische Exaltation und melancholische Depression paarig zusammen- 
geordnet und durch kürzer oder länger dauernde gesunde Zwischen- 
zeiten von einem neuen Zyklus streng geschieden sind (manisch-depres- 
sives Irresein: Kraepelin). Aber auch in ihren Symptomen sehr 
gemischte (stuporöse und halluzinatorisch erregte) Krankheitsbilder ver- 
binden sich zu einem zyklischen Verlaufe. Doch läßt sich hier in 
den Zeiten relativer Ruhe und Klarheit fast immer der Nachweis liefern, 
daß von einer wahrhaft gesunden Zwischenzeit nicht gesprochen werden 
tlarf. Die periodisclien und zyklischen Psychosen weisen fast durchweg 
auf eine schwere erbliche Behaftung hin, und gehen ihre ersten Anfange 
auf die Zeit der Pubertät zurück. Doch sei liier eingeschaltet, daß wir 
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zweimal Fällen von zirkulärer Geistesstörung begegnet sind« welche sich 
bei einfacher erblicher Belastung und ohne frohere Anzeichen erblicher 
Behaftung bei schon seit Jahren bestehendem chronischen Alkoholismus 
erst im reiferen Lebensalter entvtickelt hatten. 

Von wahren Rezidiven sprechen wir, wenn eine mit Genesung 
endigende psychische Krankheit späterhin auf Grund bestinunter aus- 
lösender Ursachen ein oder mehrere Male wieder auftritt. Dabei ist 
nicht ausgeschlossen, daB die erstmalige Geistesstörung, trotzdem Hei- 
lung erfolgt war, eine gewisse Schwächung (vgl. die Schlußbemerkungen 
des vorigen Abschnittes) der psychischen Leistungsfähigkeit, eine ver- 
ringerte Widerstandskraft gegen schädigende Einwirkungen zurückge- 
lassen und dadurch den Boden für neue Erkrankungen vorbereitet hat 

Die Prognose ist bei erstmaliger geistiger Erkrankung in der 
Hauptsache abhängig zu machen von den ätiologischen Bedingungen, von 
der Eigenart des erkrankten Individuums und von der klinischen 
(jestaltung des Krankheitsbildes. In allen Fällen ist der Grad der 
geistigen Ausreifung, welchen das Individuum erlangt hat, von aus- 
sctüaggebender Bedeutung. Geringer begabte oder geradezu debile 
Personen unterliegen unter gleichen ätiologischen Bedingungen dem tief- 
greifenden Einfluß einer akut oder subakut verlaufenden Psychose viel 
leichter; bei ihnen finden wir am häufigsten jene Ausgänge, welche als 
Heilung mit Defekt bezeichnet werden. Nach Ablauf der akuten 
Krankheitserscheinungen bleiben geringe, nur dem Kundigen bemerk- 
bare Ausfallssymptome zurück, welche auf intellektuellem Gebiete in 
einer Einschränkung des geistigen Interessenkreises bestehen. Noch 
häufiger kennzeichnet sich der Defekt durch eine Verarmung, resp. Ver- 
fiachung der feineren (ethischen und ästhetischen) Gefühlsreaktionen, ver- 
bunden mit einer krankhaften Steigerung der gemütlichen Erregbarkeit. 

Als sekundäre Demenz bezeichnet man den schärfer ausge- 
sprochenen allgemeinen Verfall der geistigen Kräfte im Anschluß an 
eine akute, resp. subakute Geistesstörung. So bedeutungsvoll der Faktor 
der erblichen Veranlagung, resp. Behaftung für die Beurteilung des Ent- 
wicklungsganges und des ^'erlaufes einzelner Krankheitsphasen erscheint, 
so widerspruchsvoll ist auch der Einfluß, welchen er auf den endgül- 
tigen Verlauf besitzt Wir finden auf der einen Seite bei intensiver 
erblicher Behaftung schwere und protrahiert verlaufende Krankheitsfälle, 
welche oft in überraschender Weise noch zur Heilung gelangen ( vgl. pag. 57 ), 
und auf der anderen Seite stehen scheinbar leichte Erkrankungen (Manie, 
Melancholie, primäre stuporöse Zustände mit katatonischem Symptomen- 
komplex, halluzinatorische Verwirrtheit mit motorischer Agitation usw.), 
welche trotz guter intellektueller Entwicklung in den Schuljahren einen 
rapiden geistigen Verfall bis zur tiefsten Verblödung herbeiführen. Hier 
ist unverkennbar die akute geistige Störung nur das Anfangsglied des 
zeitlich und ursächlich mit dem Pubertätsalter zusammenhängenden vor- 
zeitigen Abschlusses der intellektuellen Entwicklung. Sie zeichnet sich 
durch besonders stürmische Reiz- und Hemmungssymptome aus, welche 
die Ausfallssymptome vielfach verdecken. Aber auch ein remittieren- 
der oder intermittierenden, d. h. durch kürzere oder längere Zwischen- 
stadien relativer P>holung charakterisierter, Verlauf ist diesen in Dementia 
endigenden (Geistesstörungen recht häufig eigentümlich. Die juvenilen 
Verblödungsprozesse (Dementia praecox sive hebephrenica) bieten hierfür 
genugsam Beisjnele. Wenn wir so die Ansicht vertreten, daß die Mehr- 
zahl dieser juvenilen Verblödungsprozesse auf erblich-degenerativer Basis 
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(Ziehen berechnet erbliche Belastung in 80 % aller Fälle und betont die 
Häufigkeit gehäufter Degenerationszeichen) entstanden ist, so muß doch 
die Möglichkeit eingeräumt werden, daß sie auch bei nicht erblich behaf- 
teten Individuen beim Zusammenwirken verschiedener Schädlichkeiten 
(psychischer und körperlicher Ursachen) sich entwickeln können. Nach 
unseren Erfahrungen ist dann immer ein gewisser Grad geistiger 
Schwäche schon vor dem Einsetzen der Dementia praecox vorhanden 
gewesen. Daß die periodischen und zyklischen Geistesstörungen fast 
ausschließhch den erblich bedingten Psychosen zuzurechnen sind, haben 
wir früher schon hervorgehoben. Die schleichend sich entwickelnden 
Psychosen mit exquisit chronischem Verlauf (vgl. paranoische Zustände) 
bieten bei schwerer erblicher Behaftung die allerungünstigste Prognose. 

Ein gewisses praktisches Interesse bieten, insbesondere in Hin- 
blick auf den § 1569 des B.G.B.*), die Spätheilungen dar. Es sind 
Fälle bekannt gegeben worden, in welchen sogar nach einem Anstalts- 
aufenthalt von 20 Jahren völlige Genesung eintrat (Kreuser). Wir 
haben hier eine Kranke mit anscheinend chronischer halluzinatorischer 
Erregung und ausgeprägter (sekundärer) Wahnbildung beobachtet, die 
nach schwerer Commotio cerebri (Sturz aus dem Fenster in selbst- 
mörderischer Absicht) sich geistig völlig klärte und in der Folge an- 
dauernd von Halluzinationen befreit war. Die Krankheit hatte schon 
6 — 7 Jahre ganz unverändert bestanden. 

Sehen wir von diesen ätiologisch-klinischen Gesichtspunkten der 
allgemeinen Prognostik ab, so bieten auch die einzelnen Krankheits- 
symptome, ihre Aufeinanderfolge und ihre Verknüpfungen Fingerzeige 
für die freiUch immer nur mutmaßliche Voraussage über den Ausgang 
der Krankheit. Einfache Melancholien, ohne schwere erbliche Behaftung, 
bei guter intellektueller Entwicklung sind prognostisch sehr günstig. 
Unsere hier in Thüringen gesammelten Erfahrungen beweisen nicht nur 
das überaus häufige Vorkommen einfacher, unkomplizierter Melancholien, 
sondern auch die gute Prognose dieser Krankheitsform (80%)**). Viel 
seltener ist die einfache — nicht periodische oder keiner zirkulären 
Psychose zugehörige — Manie. Sie kommt aber zweifellos vor. Wir 
erinnern uns an eine 19jährige Patientin, welche in der hiesigen Klinik 
an einer schweren, sich über sieben Monate erstreckenden Manie be- 
handelt worden ist. Die Krankheit endigte ohne jeden Intelligenzdefekt. 
Das Mädchen verheiratete sich einige Jahre später und ist, wie wir auf 
Grund wiederholter eingehender Erkundigungen versichern können, bis 
auf den heutigen Tag — es sind inzwischen 20 Jahre verflossen — 
trotz mannigfacher Fährnisse (schwere Geburten, Todesfälle in der Fa- 
mihe) gesund geblieben. 

Ohne auf die Prognose im einzelnen einzugehen, sei nur darauf 
hingewiesen, daß primäre Wahnbildung in dem früher erörterten Sinne 
prognostisch immer ungünstig ist, daß dagegen die inkohärente, sowie 
die komplementäre (auf Grund von Affektstörungen oder Halluzinationen) 
Wahnbildung keinen sicheren Rückschluß auf die Prognose des Falles 
gestattet. Eine absolut, auch quoad vitam, infauste Prognose bieten die 
perakut verlaufenden Fälle von Amentia (Delirium acutum), auf welche 

*) Ein Ehegatte kann auf Scheidung klagen» wenn der andere Ehegatte in Geistes- 
krankheit verfallen ist^ die Krankheit während der Ehe mindestens drei Jahre gedauert 
und einen solchen Grad erreicht hat, daß die geistige Gemeinschaft zwischen den Ehegatten 
aufgehoben, auch jede Aussicht auf Wiederherstellung dieser Gemeinschaft ausgeschlossen ist. 
**) Ks sind selbstverständlich bei der statistischen Berechnung alle Melancholien mit 
periodischem oder zyklischem Verlauf außer Acht gelassen. 
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wir pag. 50 hingewiesen haben, ebenso die allgemeine progressive Pa- 
ralyse der Irren und die arteriosklerotische Himdegeneration. Indirekt« 
d. h. durch Affekthandlungen ( Selbst morddrang) oder durch andauernde 
Unterernährung und Kräfteverfall, kann auch bei den einfachen Psy- 
chosen (Melancliolie, Manie) ein tödlicher Ausgang stattfinden. 

Die Diagnose einer Geistesstörung gründet sich nicht allein auf 
eine genaue Analyse des zur Zeit der Krankenbeobachtung vorhandenen 
Zustandes, sondern auch auf die eingehende Erforschung der Familien- 
geschichte und des individuellen Entwicklungsganges des Patienten an 
der Hand der in der Ätiologie gegebenen Fingerzeige. Wir lassen hier 
ein Schema der Krankenuntersuchung folgen: 

I. Anamnese. 

a) Familiengeschichte (mit Berücksichtigung der Blutsverwandt- 
schaft, Trunksucht, konstitutioneller Erkrankungen, Verbrechen, auf- 
fallender Charaktere, Selbstmord usw.): Großeltern väterlicher- und 
mütterlicherseits, Eltern (Schwangerschaft und (leburt), Geschwister der 
Eltern und deren Kinder, Geschwister des Patienten, Kinder des Patienten. 

b) Individueller Entwicklungsgang: Säuglingserkrankungen, erste 
Dentition (Eklampsie), Rhachitis, Erlernen von (iehen und Sprechen, 
kindliche Schlafstörungen (Pavor nocturnus. Somnambulismus, Enuresis 
nocturna), Kindernervenkrankheiten, Infektionskrankheiten, Trauma, Schul- 
bildung, Schulleistungen (erschwertes Lernen, einseitige Begabung, rasche 
Ermüdung, Unaufmerksamkeit), Verhalten beim Verkehr mit anderen 
Kindern und den Eltern (krankhafter Eigensinn, Zornausbruche u.sw.i. 
Pubertätsentwicklung (erste Menstruation, Masturbation, geistige Entfal- 
tung, Charakterbildung), Berufswahl ((iewerbekrankheiten, Überanstrengung 
von Lehrlingen und Dienstmädchen, Alkoholabusus, Verkürzungen des 
Nachtschlafes usw.). Militärzeit (Trauma, kalorische Schädlichkeiten, 
syphilitische Infektion). Weiterer Lebensgang mit Erforschung aller 
körperlichen und psychischen (intellektuellen und affektiven) schädigenden 
Einwirkungen. Soziale Sphäre, endgültiger Berufsstand und die mit 
ihm verknüpften (Jefahren (Vagabondage, Bettelei, Gewohnheitsverbrechen 
usw.). Bei Verheirateten: eheliche Verhältnisse, Puerperium. Von be- 
sonderer Wichtigkeit ist die Feststellung des psychischen Verhaltens von 
der Pubertätsj)eriode bis zum nachweisbaren Beginn der jisychischen Er- 
krankung. Hier ist den krankhaften, leicht übersehbaren Abänderungen 
der „nervösen**, resp. i)sychischen Leistungsfähigkeit (affektive Erregbar- 
keit, Schlafstörungen, Intoleranz gegen Alkohol, rasche geistige Ermüd- 
barkeit, Neigung zu Ohnmächten) besonders nachzuspüren. Feststellung 
des geistigen und körperlichen Verhaltens der Patienten in den letzten 
Monaten oder Wochen vor dem deutlich erkennbaren Beginn und der 
Nachweis von besonderen Gelegenheitsursachen für den Ausbruch der 
Psychose. Schilderung der Krankheitserscheinungen und des Krankheits- 
verlaufes bis zur Vornahme der äiztlichen Untersuchung. 

II. Status praesens. 
a) Körperlicher Befund (auf Degenerationszeichen achten!»: 
Körpergröße, Körperbau, Muskulatur, P'etti)olster, Haut: Feststellung 
von Selbstverletzungen oder von Merkmalen stattgehabter MiÜhandlungen 
(Hautwunden, SugUlationen, Rippenbrüche). Schädeluntersuchung ( Um- 
fang, Länge, Breite), (jesiclitsfarbe, Schleimhäute, Iris, Ohren, (Jaumen, 
Zähne. Untersuchung der inneren Körperorgane. Puls, Arterien: vaso- 
motorisches Nachröten. Nervensvstem: obertlächliche und tiefe Reflexe; 
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mechanische Muskelerregbarkeit. Berührungsempfindlichkeit , Schmerz- 
einptindlichkeit, Druckpunkte. Gleichgewichtsstellung bei geschlossenen 
Augen; Gang, Armbewegungen (statischer Tremor, Ataxie), Händedruck; 
Beinbewegungen. Pupillen {Lichtreaktion, Konvergenzreaktion). Corneal- 
reflex, Stirnrunzeln, Augenschluß, Mundfacialisinnervation, Zunge, weicher 
Gaumen; Gaumenreflex. Geruch, Gehör, Augenhintergrund, Gesichtsfeld. 
Sprachartikulation. 

b) Psychischer Status. Allgemeines Verhalten: Ausdrucks- 
bewegungen (Gesichtsausdruck, mimische, pantomimische Bewegungen, 
einschließlich (}rimassieren und Gestikulieren, spracldicher Ausdruck, 
Schrift) , Schlafstörungen , Nahrungsaufnahme , spontane Bewegungen , 
Haltungs- und Bewegungsstereotypien, Negativismus, katatonische Muskel- 
spannungen, Katalepsie u. a. m. Reaktionen auf äußere Anreize. Störungen 
der Empfindungen (Illusionen und Halluzinationen;. Formale Stö- 
rungen der Ideenassoziation und geistiger Besitzstand: Bildung, 
Inhalt der Vorstellungen, Aufmerksamkeit, Merkfähigkeit, Gedächtnis, 
örtliche und zeitliche Orientierung, Geschwindigkeit der Ideenassoziation. 
Inhaltliche Störungen der Ideenassoziation: Zwangsvorstellungen, 
Urteilsschwäche (Krankheitseinsicht). Pathologische Gefühlszustände: 
heitere, traurige, reizbare Verstimmung, Gefühlsleere (Apathie); ethisch- 
ästhetische Gefühlsreaktionen, Affekterregungen (Angst, Zorn usw.). 
Handlungen: Initiativ- und Reaktivbewegungen. Bei Untersuchungen 
zu wissenschaftlichen Zwecken: Prüfung der einfachen Reaktionszeit der 
Erkennungs-, beziehungsweise Unterscheidungszeir und der Wahlzeit 
(Kraepelin, Sommer, Ziehen) mit besonderer Berücksichtigung der 
Aufmerksamkeit und Ermüdbarkeit der Kranken. 

Nachdem auf diesem Wege die Grundlage zur Beurteilung des 
Falles gewonnen ist, wird die klinische Krankheitsform aus der Auf- 
einanderfolge und Verknüpfung der einzelnen psychischen Krankheits- 
eleraente erschlossen werden können. 

Die Gesamtheit der in einer gegebenen Zeit vorhandenen Krank- 
heitssymptome bezeichnet man als Zustandsbild. Die einzelnen im 
ätiologischen Abschnitt aufgeführten Kranklieitsursachen können zu den 
verschiedenartigsten Zustandsbildern Veranlassung sein, welche in dia- 
gnostischer Hinsicht nur unter Hinzufügung der wirksamen Schädlichkeit 
die Bedeutung klinischer Krankheitsformen gewinnen (Erschöpfungs- 
amentia, epileptischer Stupor usw.). Innerhalb der Zustandsbilder be- 
sitzen die einzelnen Krankheitssymptome einen ganz verschiedenen W^ert. 
Die wesentlichsten und für die Gestaltung des Krankheitsbildes aus- 
schlaggebenden bezeichnet man als Kardinal- oder Primärsymp- 
tome, die anderen, welche nur Nebenwirkungen oder Folgeerscheinungen 
der erstgenannten sind, als Neben- oder Sekundärsymptome. 

So ist z. B. Iwn der Melancholie die traurige Verstimmung (einschließlich der 
An^taffekte) in einem Teile der Fälle doH Kardinalsymptom, die Denkhemmung 
(einschließlich der Aprosexie und der Herabsetzung der Merktähigkeit), sowie die 
psychomotorischen Störungen Neben Symptome, ebenso die komplementären, als Er- 
klärungsversuche der Angst zu bezeichnenden Wahnideen. In anderen Fällen von 
Melanoholie läßt sich aus der zeitlichen Aufeinanderfolge der Elementarsymptome 
schließen, daß die affektive Depression und die Denkhemmung einander gleich zu 
stellende Kardinalsymptome sind. Dagegen ht bei dem primären 8tu{)or die Denk- 
heraraung das Kardinalsymptom; die depressive Stimmungsanonialie fehlt hier voll- 
ständig, oder sie tritt nur als flüchtige N'ebcnerscheinung auf und wechselt gelegent- 
lich mit oberflächlichen Erregungs- und Lustgefühlen ab, welche offenkundig vom 
lohalt der ebenfalls als Nebensymptome zu bezeichnenden inkohärenten Wahnideen 
(wahnhafte EinfäUe) abhängig sind. Der Ausfall psychomotorischer Leistungen ist 
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hier ebenfalti a1» K&rdinfllsymptom aufzuf&Men. Daß bei dem primireo Stnpcir 
eine primIre DbAOziatioii, <1. i^ eioe aus dem Herabflinken der Energie det Amo/ia- 
tionftpruxeMe* entopringeode Lfxrkeniog der aifloxiatiTen Verknüpfungen der Et- 
ifinertingMbiJder — im lieireoMU zur aMOjEiatiyen Hemtnung bei der Melancholie — 
aI» KitrUiuaUymptoni besteht, ist sehr wahrscheinlich, jedoch nicht mit Sicherbctt 
aui d(ir Annlj«« der KrankheitArorgäng«^ zu entnehmen. Die Apro^xie nnd der lIcHt* 
defekt *tndei>enfall* BeKf**iters*cheinungen, die nur bei gerineer gradiger Denkhemmung 
nix^rhaiipt fjir Ik-obachtung gelangen. Bei der Amentia f^inadie KaiSinabyniptomedie 
priiij '' nti. der IwÄchleunigi*/ Ablauf der dis*oziiert#:'n Vorstellungen und 

die t hümoti^nscbe Erregbarkeit; als Nebensymptome »ind die IJnorien- 

tieriijrii. >iit.' t>iuuH»g inkohärenter Wahnideen, »owie die Ualtuzinationen und Illu- 
sionen aiif/,ufa«a€n. FSei den DäuinierzustÄndcn , welche mit der Amentia durch 
fließend« Übergänge %'prbutiden «^ind, sind die Störungen der M«»rkfähigkeit und de« 
Aufmerken» zu Hauptftyniplomen geworden. Das KardinaUympiom der ponuioiachen 
Zustände ist die primäre WahnblJdung in dem früher enirlert«*» Sinne. 

In einigen klinischen Kranklieitsformen sind während des ganzen 
Krankheitsverlanfes die gleichen Kardinalsymptome vorhanden und be- 
stimmen so die Diaprnose, z. B. die Manie, die Melancholie, flie Neu- 
rasthenie. die Hypochondrie, die Paranoia simplex chronica usw. In 
anderen Phallen treten einzelne Zustandsbilder mit verschiedenen Kar- 
dinalsyinptomen zu einer klinischen Krankheitsform zusammen; es kann 
die» auch bei akut einsetzenden nnd subakut verlaufenden (Geisteskrank- 
heiten stattfinden <z. Ildie Kombination von Ersch«>idungsstuf>or und Er- 
R*höpftmgsamentia). Die Mehrzahl der chronisch verlaufenden Psychosen 
bietet eine Reibe von Zustandsbildern, welche für kürzere oder längere 
Zeit 8ell>stän<!ig bestehen und scharf voneinander geschieden sind oder 
sich rtüchtig ablösen und oft schwer auseinander zu halten sind. In 
den juvenilen Verhlödungsprozessen lassen sich für beitle Erscheinung» 
formen instruktive Heispiele auffinden. Hier sind, wie wir schon früher 
gesehen haben, die Zustandsbilder mit dem voll entwickelten katato- 
nischen Synitomenkom|>lex sehr häufig anznlreft'en, 

Es geht schon aus iliesen Andentungen hervor, daß die 
Diagnose einer Geistesstörung niclit aus der Feststellung 
irgend eines Zustandsbildes, sondern nur aus der genauesten 
Kenntnis ihres Entwicklungsganges und des gesamten \' er- 
laufe s mit Sicherheit gestellt werden kann. Auf die Bedeutung 
des Krblichkeitsfaktors für die Gestaltung des Krankheitsbildes und des 
KrankhL^itsverlatifes liaben wir in der Ätiologie eingehender hingewiesen. 
In welcher Weise die ätiologisch-klinischen und klinisch-symptomatolo- 
gischen Gesichtj^punkte tue Diagnostik gegenseitig beeinflussen und be- 
fruchten, winl die spezielle Psychiatrie (lartun, bei welcher beide Ge- 
ßichtspunkte verwertet sind. 

Simulation von Geistesstörung in dem Sinne, daß ein geistig 
vrjilig normaler Mensch längere Zeil hindurch die Symptome einer voll ent- 
wickelten und wohl charakterisierten tieistesstöriing vortäusclit. gehört 
zu ileu immerhin seltenen \'orkönimnissen. Hingegen finden wir bei psycho- 
palhischen, resp. hysteropatbischen Individuen, besonders bei jugendlichen 
Degenerierten mit Pscnidologia (»hantasticafvergh pag. ll*|, sowie bei mäliig 
schwachsinnigen Individuen häufiger das Bestreben, einzelne psychische 
Kranklieitssymptonie, auch Kribupfe, Lähmungen usw., vorzutäuschen. 

Allgemeine Therapie. 

Sie beginnt mit der allgemeinen Prophylaxe, für welche sich 
die leitenden Grundsätze aus der Ätiologie ohne Mühe entnehmen la^ssen. 
Besondere Sorgfalt wird auf die körperliche und geistige Entwicklung 
erblicb behafteter Kinder verwendet werden müssen. Schon früh?seitig 
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ist die Widerstandskraft gegen gemütliche Schädlichkeiten zu stärken; 
vor allem sind die Kinder auch gegen körperiichen Schmerz abzuhärten. 
In der Jugenderziehung ist durch geeignete Belehrung den Gefahren 
des Alkoholmißbrauchs und der syphilitischen Infektion vorzubeugen. 
Da die überwiegende Mehrzahl der Psychosen mit Krankheits- 
erscheinungen einhergeht, welche entweder für die Umgebung störend 
und lästig und geradezu gefährlich ((xemeingefährlichkeit) werden können 
oder das Leben der Kranken selbst gefährden (Selbstmordgefahr), so ist 
die Unterbringung der Kranken in besonderen Anstalten schon 
in den ersten Stadien der Erkrankung ein dringendes Erfordernis. Aber 
viel wichtiger als diese äußeren, auf den Schutz der Gesellschaft und 
der Kranken abzielenden Indikationen zur Anstaltsaufnahme sind die- 
jenigen, welche aus der Aufgabe, den Kranken zu heilen, entspringen. 
Jeder, der mit dieser verantwortungsvollen und mühseligen Aufgabe 
vertraut ist, welche dem Arzte und dem Pflegepersonal bei der Behand- 
lung akuter heilbarer Geistesstörungen erwächst, jeder Arzt, welcher 
weiß, wie wertvoll, besonders im Beginn der Erkrankung, die völlige 
Loslösung des Kranken aus den gewohnten, ihn psychisch schädigenden 
Verhältnissen ist, wird möglichst rasch die Versetzung des Kranken in 
die Anstalt befürworten und auch gegen Widerstände seitens der An- 
gehörigen dieselbe durchzusetzen bemüht sein. Nur durch verständnis- 
volle und unablässige Kontrolle kann der Weiterentwicklung einzelner, 
besonders störender und für das gesamte geistige Geschehen bedeutungs- 
voller Krankheitsäußerungen (Alfekterregungen, motorische Entladungen, 
Nahrungsverweigerung, Schlafstörungen usw.) Halt geboten werden. Doch 
wird in selteneren Ausnahmefällen, in welchen die häuslichen Beding- 
ungen und die materielle Lage das Aufgebot eines umständlichen Appa- 
rates (Isolierung im eigenen Hause, geschultes Pflegepersonal, eigener 
Arzt) ermöglichen, bei akuten, heilbaren oder bei unheilbaren, störenden 
Kranken die Privatbehandlung durchzuführen sein. Die Stimmungsano- 
malien, die leichteren Grade der Erschöpfungsneurosen und -psychosen 
<neurasthenisch-hypochondrische Zustände), die einfach dementen Formen 
der progressiven Paralyse u. a. m. können auch zweckmäßig in den soge- 
nannten offenen Nervenheilanstalten behandelt werden. Alle schwereren 
Fälle bedürfen der Aufnahme in die geschlossene Anstalt, in welcher 
sie auch gegen ihren Willen festgehalten werden können. Der Gegensatz 
zwischen beiden Systemen schwindet immer mehr, indem auch die privaten 
und staatlichen geschlossenen Anstalten offene Abteilungen besitzen. Von 
größter Bedeutung ist die Einrichtung der freiwilligen Aufnahme (ohne 
jede behördliche Vermittlung), welche auch für die unteren Klassen 
mittelst der Krankenkassen und Invaliditätsversichcrung in immer noch 
steigendem Maße erleichtert werden muß. Es liegt auf der Hand, daß 
nur auf diesem Wege ein möglichst frülizeitiger Beginn der Behandlung 
bewirkt wird und so der Ausbildung einer schweren, voll entwickelten 
Geistesstörung erfolgreich vorgebeugt werden kann. Ein wesentliches 
Unterstützungsmittel bei dieser Aufgabe ist die Errichtung von 
Polikliniken in Verbindung mit den staatlichen Irrenanstalten. 
Es wird auf diesem Wege, wie uns die eigene Erfahrung lehrt, der Zufluß 
frischer Fälle sehr verstärkt. Das alte Odium, welches der Irrenanstalt 
anhaftet, wird am besten dadurch zerstört, daß auch den Laien der Zu- 
tritt zu den Krankenabteilungen beim Besuche ihrer kranken Familien- 
mitglieder gewährt wird. Sie können sich dann durch eigenen Augen- 
schein überzeugen, daß die Einrichtungen einer modernen Irrenanstalt 
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sich von denjenigen anderer Kmnkenliäuser kainn nnterBcheiden, und 
daß die überlieferten Ansriianiin^^en von einer ^rausiinien und, wie wir 
gleich hinzufügen wollen, \vi<ior>inni^'en Zwan^rsbehaniihin*^ hentzufage 
nicht mehr zutreffend sind. 

Statistische Erhellungen lehren folgen tles: Es genesen von den 
Kranken, die aufgenommen werden: 

im L Monat 4K4 ^„ im 2. Halbjahr . ^?> *'> 

., 2.-3. „ . n:IS} „ „ 2. Jahr . . 2.9 . 

.. 4.-(>. „ . \hß ,, nach dem 2. Jahr , , 2,2 ,. 

Auf die Therafne im einzelnen hier einzugehen, gebricht uni> «ler 
Raum. Wir beschränken uns deshalb aid" einige allgemeine Bemerkungen. 
Die Hilfsmittel sinrl die gleichen, welche Itei der Thera{»ie der Nerven- 
krankheitiMi überhaupt zur Ariwendniig gelangen. Olienan steht die 
Psychotliera|iie, «L i. die seeliKche F^in Wirkung, welclie selbstver^^tänd- 
iich das genaueste Verständnis für die Krankheitsursachen und Krank- 
heilsTiulk^rungen voraussetzt und strengste Individualisierung verlangt. 

Jeder neu in die Anstalt aufgenommene Krankheitsfall, vornehru- 
lich aber jerle akute Psychose, wird mit Bettruhe l>ehandelt. welche, 
wie alle Tieneren Erfahrungen lehren, das ^Teigueteste Mittel zu (*iner 
genauen Heobachtuug. Bewachung tSelbstuiordgefahri und Fernhaltung 
aller schädigemlen [isychisclien Einwirkungen auf den Kranken ist. Es 
gelingt oft durcli fliese einfaclie Maßnahme, schwere psychische Erregung 
(ArjgslMrt'ekle, halluzinatorische Erregung, motorische Agitation! zu be- 
kämpfen. Für jeden Fall alier ist sie für eine konsetjuent durchge- 
führte diätetisch-physikalische und medikiinieri!ö.se liehauilbnig das i»esre 
rnterstützungsmittel. Selhstversrändlich hedüi-fen Patienten mit schlechtem 
Ernährungszustand oder fiebern de Kranke *\er HettbehaTidlung. 

Ebenfalls als psychisches Heilmittel ist die Isolierung der Kranken, 
d. L ihre rnterbringung in zweckniäliig eingerichteten und mit Sicher- 
heitsvorrichtungen vi'rsehenen Zimmern, zu betrachten. Sie darf nur 
auf direkte ärztliche Anordnung erfolgen und bezweckt, von dem Kranken 
alle erregenden und störemlen Einwirkungen fernzuhalten, weiche mit 
der Vereinigung mehrerer Kranker 
verbunden sind, 
Mi! kranken vor 
in efnleptischen 



in emem VVachzimmer unvermeidlich 
Außerdem wird sie vorüliergehend notwendig, um die 
gemeingef^ihrlichen Ibonllungen, z. U, durch Patienten 
Dämmerzuständen oder ilureh erregte Paralytiker, zu 
schüty.en. Die früher geübte dauernde Isolierung genieingefährlich er* 
regter Kranker ist vollständig zu verwerfen, da sie die Patienten nicht 
nur unsozial macht, sondern auch ihre Neigung zur Unreinlichkeit und 
zu aggressiven Handlungen direkt steigert. 

Von gröUteu! Werte ist die Arbeit, d. i. die methodische Be- 
schäftigung der Kranken. Die krirperliche Arbeit in der Anstalt selbst 
(Hausarbeiten, Hanilarbeiten, Werkstättenarbeit l im Hofe ülolz sägen!), 
im (larten, sowie im geordneten landwirtschaftlichen Betriebe ist ein 
aUHgezeichnetes Hilfsmittel, um die Aufmerksamkeit körperlich gesunder* 
in der Kekonvah^szenz ihrer t Erkrankung begriffener, vor allem 

al>er auch chronischer r»eistt' v angrme?,sen zu fes>eln, auf diesem 

Wege krankhafto Stimmungen und \ orstellungsrichtungen zu bekämpfen 
un<l ungeeignete, zwangsarlig und impulsiv erfolgende Bewegungsäiiße- 
rutigen in geordnete balinen zu lenken. Den gleichen Zwecken dient 
eine leichle, dem Bddiing^grade und der früheren Berufsarlveit angepaUte 
geistige Betätigung rBureauarbiuien, Beschäftigung mit fremden Sprachen, 
geschichtliche, geographische und technische Studien). 
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Es genügen schon diese kurzen Hinweise, um darzutun, daß die 
Arbeit ein wichtiger Bestandteil der psychischen Heilmethode ist, 

GeseUige A'ereinigungen, musikahsche Aufführungen, Turnspiele, 
gemeinsame Ausflüge sind zur Vervollständigung des psychotherapeu- 
tischen Rüstzeugs unbedingte Erfordernisse einer modernen Anstalt. 

Bezüglich der Ernährungstherapie erwähnen wir hier nur die 
bei den Erschöpfungspsychosen gebotenen Mastkuren, die in erster 
Linie bei der Älelancholie so notwendige diätetische Behandlung der 
Appetitlosigkeit und Obstipation, sowie die bei der Nahrungsverweigerung 
notwendige Zwangsfütterung. Letztere gehört zu den schwierigsten 
Aufgaben. Gelingt es nicht, dem Kranken die Nahrung mit dem Löffel 
(Hier der Schnabeltasse einzuflößen, wobei mit größter Geduld verfahren 
werden muß, so muß zur Einführung der Schlundsonde (durch die 
Nase!) geschritten werden, damit ein lebensbedrohlicher Kräfteverfall 
vermieden wird. Milch mit verschiedenen Zusätzen (Malztropon. Sana- 
togen etc.), Eier, Fleischsäfte, Lipanin oder (bei Obstipation) Beimen- 
gungen von Rizinusöl. Kochsalz, Wein werden zu diesen Fütterungen 
verwandt. Die Gefahren der Schlundsondenfütterung sind bei starkem 
Widerstand der Kranken nicht unerheblich. Pressen die Patienten die 
Speisen immer wieder heraus, so wird die Nahrungszufuhr auf diesem 
Wege illusorisch und Schluckpneumonien fast unvermeidlich. Die Nähr- 
klystiere sind, obgleich sie nur einen ungenügenden Ersatz der Fütterung 
bilden, dann unentbehrlich. Es werden in wechselnder Zusammensetzung 
die vorstehend genannten flüssigen Nahrungsmittel unter Zusatz von 
Stärkemehl oder Salepschleim verwandt. 

Unter den hydriatischen Behandlungsmitteln heben wir nur 
die Dauerbäder hervor, welche zur Bekämpfung von Erregungs- 
zuständen geradezu unschätzbare Dienste leisten. Es sind dies warme 
(durchschnittlich 35 ** C.) Vollbäder, in welchen die Patienten bis zu 
mehreren Stunden verbleiben. Diese Dauerbäder sind mit der Bett- 
behandlung in geeigneter Weise zu kombinieren: es müssen deshalb in 
unmittelbarem Zusammenhang mit den für die Bettbehandlung einge- 
richteten „Wachabteilungen** (Krankensäle in Veibindung mit Einzel- 
zimmern) die Baderäume sich befinden. 

Auf die anderen physikalischen Heilmethoden (Massage, Elektro- 
therapie, Mechanotherapie) kann hier nicht eingegangen werden. 

Betreffs der medikamentösen Behandlung, welche in der 
speziellen Psychiatrie eine eingehendere Berücksichtigung erfahren wird, 
sei nur erwähnt, daß wir der Narkotica, resp. Hypnotica(Hyoszin.Duboisin, 
Chloralhydrat,Paraldehyd und Amylenhydrat. Sulfonal.Dormiol und Trional, 
Veronal etc.) zur Bekämpfung hartnäckigster Schlaflosigkeit und schwerster 
motorischer Erregungszustände trotz der Dauerbäder nicht entbehren 
können. Die Bronisalze finden vorzugsweise bei der Behandlung der 
epileptischen Psychosen Verwendung, sind aber auch bei leichteren Er- 
regungszuständen ein wertvolles Hilfsmittel. 

Über die bei primären depressiven Stimmungsanomahen mit aus- 
geprägten Angstzuständen geradezu spezifisch wirkende Opiumbehand- 
lung vergleiche die Behandlung der Melancholie. 

Zum Schluß sei noch die Frage gestreift, wann die Patienten aus 
der Anstaltsbehandlung, resp. -pflege entlassen werden können. Bei 
den akuten, heilbaren Fällen geliört die richtige Bestimmung des Zeit- 
punktes der Entlassung zu den schwierigsten Aufgaben. (Jeschieht sie 
verfrüht, ist die Schaffung einer Übergangsstation bei verständnisvollen 
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Verwandten oder auch bei fremden Familien auf dem Lande (Fanülial- 
pflege), in Luftkurorten, Nervensanatorien u. dergl. aus äußeren Gründen 
unmöglich, so liegt die Gefahr eines baldigen Röckfalls um so näher, 
wenn der Patient den früheren, die Krankheit verursachenden Schädlich- 
keiten wieder ausgesetzt ist Eine übermäßige Verzögerung der Entlassung 
ruft auf der anderen Seite nicht nur von neuem krankhafte Stimmungs- 
anomalien hervor, sondern kann auch lähmend auf das Streben der 
Kranken nach selbständiger Betätigung, nach freier Übung der wieder- 
gewonnenen geistigen Kräfte wirken. Beiden Gefahren wird am besten 
vorgebeugt durch das System der Beurlaubung, resp. probeweisen Ent- 
lassung, wobei für die nächsten Wochen oder Monate noch eine Beauf- 
sichtigung der gebesserten, resp. geheilten Kranken durch den Arzt des 
Aufenthaltsortes stattfindet. 

Chronische Geisteskranke sind nur dann dauernd in Anstalten zu 
belassen, wenn gemeingefährliche Erregungszustände mit oder ohne 
äußere Anlässe oder verbrecherische Handlungen im Krankheitsverlauf 
vorherrschen: dann aber auch wenn bei geistiger und körperlicher Hilfs- 
losigkeit die soziale Lage der Angehörigen eine geeignete häusliche Pflege 
unmöglich macht. Leider treffen diese Voraussetzungen nur zu häufig 
zu, so daß die Zahl der in öffentlichen und privaten Irrenanstalten unter- 
zubringenden Kranken stetig wächst Im Jahre 1898 befanden sich 
nach Lahr in den Irrenanstalten Deutschlands etwa 74000 Kranke; es 
kam also durchschnittlich ein Anstaltsinsasse auf 688 Einwohner. In 
dieser statistischen Angabe ist die Zahl der behandlungs- und pflege- 
bedürftigen Geisteskranken keineswegs zutreffend zum Ausdruck gelangt; 
den Bedürfnissen der Jetztzeit wird nur dann genügt werden, wenn 
auf 500 Einwohner ein Platz in einer öffentlichen Irrenanstalt vorhanden 
sein wird. 
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Spezielle Psychiatrie. 



Die Manie. 

Von 

A. Westphal, Greifswald. 



Symptomatologie und Verlauf. 

Wir verstehen unter Manie eine Geistesstörung, deren wesentliche 
Symptome in heiterer Verstimmung mit Neigung zu raschem Stim- 
mungswechsel, Erleichterung des Ablaufs der Vorstellungen, Ab- 
lenkbarkeit der Aufmerksamkeit und vermehrtem Bewegungsdrang 
bestehen. Die Krankheit wird in der großen Mehrzahl der Fälle durch 
ein sich über Tage bis Wochen ausdehnendes Vorstadium eingeleitet, 
in welchem die Stimmung eine ängstlich gedrückte oder reizbare ist, un- 
bestimmtes Krankheitsgefühl besteht, das Denken erschwert ist 

Von körperlichen Erscheinungen pflegt in dieser Zeit Appetit 
und Verdauung darnieder zu liegen, der Schlaf fängt an schlecht zu 
werden, Kopfschmerzen, Gefühl von Benommenheit, sowie mannigfache 
abnorme Sensationen an den verschiedensten Körperstellen treten auf. 
Dieses Initialstadium der Krankheit führt mitunter plötzlich, mitunter 
allmählich im Verlauf von Tagen bis Wochen in das Hauptstadium 
hinüber. Der Zustand des Kranken erscheint völlig verändert; die 
traurige, gedrückte Stimmung ist verschwunden, an ihre Stelle sind ge- 
steigerte Gefühle der Lust, des körperlichen und geistigen Wohlbefindens 
getreten. Die heitere Stimmung ist aber häufig eine labile, sie macht 
nicht selten vorübergehend einem weinerlichen oder gereizten Ver- 
halten Platz. 

Während dem Kranken in dem Vorstadium der Krankheit jede 
Arbeit erschwert schien oder unmöglich war, fühlt er sich während 
der heiteren Exaltation leistungsfähiger und schaffensfreudiger als jemals. 
Seine eigene Lage, die ganze Welt erscheint ihm im rosigsten Lichte, 
er neigt zu prahlerischem Hervorheben und Übertreiben seiner ver- 
meintlichen geistigen oder körperlichen Vorzüge. Der Gesichtsausdruck 
ist heiter, ausgelassen, mitunter zornig oder gereizt, entsprechend der 
Stimmung, die mir ein Maniakus in diesem Stadium als „niederträchtig 
lustig" bezeichnete. An Stelle der vorausgegangenen Hemmung des 
Denkens ist eine deutliche, von dem Kranken angenehm empfundene 
Erleichterung des Vorstellungsablaufes getreten. Die in buntem 
Wechsel auftauchenden Ideen sind außerordentlich flüchtig, von sehr 
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kurzer Dauer. Jeder Gedanke, jeder Einfall des Kranken wird sofort 
von ihm ausgesprochen. Die Kranken kommen bei ihren Reden vom 
Hundertsten ins Tausendste, schweifen ab, sind nicht imstande, den 
Zielpunkt einer Vorstellungsreihe im Auge zu behalten. Die 
Ungeordnetheit des Gedankenganges wird noch gesteigert durch die 
Eigenschaft der Kranken, auffallenden äußeren Eindrücken aus ihrer 
Umgebung sofort ihre Aufmerksamkeit zuzuwenden, abzuspringen in 
ihrem Redefluß, um mit ihren sprachlichen Äußerungen unmittelbar an 
das, was sie gerade hören oder sehen, anzuknüpfen. Diese erhöhte 
Beeinflußbarkeit und Ablenkbarkeit durch die verschiedenartigsten 
Reize ist ebenso wie die Xeigung des Kranken zu Reimen, Wort- 
witzen, Alliterationen, zu den mannigfachsten Ähnlichkeits- 
assoziationen auf den erleichterten Vorstellungsablauf und die 
zwar lebhaft gesteigerte, aber außerordentlich unbeständige 
Aufmerksamkeit der Kranken zurückzuführen. 

Die für die Manie charakteristische Störung des Gedankenganges, 
welche beruht auf der Flüchtigkeit und Ablenkbarkeit der Vor- 
stellungen bei dem Fehlen bestimmter Zielvorstellungen, wird 
Ideenfiucht genannt. Eine Probe manischer Ideenflucht geben folgende 
Nachschriften : 

„Zuerst kommt der Staat und die Kirche, dann das Militär, dann die Seefahrer. 
Das Militär hat blanke Knöpfe. Ich bin Gegner von Nietzsche, Anii-Nietzsche . . . Die 
Zeit ist eine Erscheinung der Ewigkeit . . . Bebel hat recht, Harnack bat recht, die 
Tuberkulose entsteht durch Unsittlichkeit'* oder „Am i. Januar 1814 überschritt Blücher, 
der Husarengeneral, den Rhein. Husaren, was blasen die Trompeten, Ersatz Ziethen, 1870 
hatten die Ulanen in einer Schlacht mit Frankreich die Entscheidung, der Interimsdom 
in Berlin ist der Schlußstein des Werkes von Rom — Franzosen mit roten Hosen, natür- 
lich meine ich die roten Mützen damit, die Türken" usw. 

Der vermehrte Bewegungsdrang, den wir als weiteres Kardinal- 
symptom der Manie bezeichneten, tritt in den meisten Fällen zunächst 
als ausgesprochener Mitteilungs- und Rededrang hervor. Alsbald 
pflegt sich die motorische Erregung auch nach anderen Richtungen be- 
merkbar zu machen. Das Mienenspiel, die Bewegungen werden leb- 
hafter als in der gesunden Zeit. Die Kranken zeigen einen erhöhten 
Tätigkeitsdrang, fangen an auffallend viel zu schreiben, überschwäng- 
liche Briefe mit zahllosen Ausrufungszeichen und Unterstreichungen zu 
verfassen, in denen sich ihre gehobene Stimmung deutlich wiederspiegelt. 

Bei einem von mir beobachteten jugendh'chen Maniakus nprach sich dan ge- 
hobene Selbstgefühl in seinen Briefen zuerst darin au«, daß er den Anfangsbuch- 
staben von »ich« stet« groß (J) schrieb. 

Weiter werden unnötige Einkäufe gemacht, (Jeld verschwendet, 
nicht motivierte Reisen unternommen. Das gehobene Selbstgefühl, die 
allgemeine Steigerung der Erregbarkeit der Manie ist häufig mit einer 
Steigerung des Geschlechtstriebes verbunden, deren Folgen bei 
beiden Geschlechtern oft in auffallender Weise zutage treten, zumal die 
normalen Hemmungen fortfallen, „eine Nivellierung der im gesunden Zu- 
stand überwertigen Vorstellungsgruppen" einzutreten pflegt. Bei Männern 
ist dieser sexuelle Erregungszustand in der Regel mit einem gesteigerten 
Bedürfnis nach alkoholischen Exzitationsmitteln verbunden. Früher solide 
Familienväter tragen keine Scheu, übel berüchtigte Kneiplokale aufzu- 
suchen, Verhältnisse mit zweifelhaften Frauenzimmern anzuknüpfen, 
während sich beim weiblichen Geschlecht die Erregung gewöhnlich in 
der gesteigerten Neigung zu kokettieren, sich zu putzen, erotische Ge- 
spräche zu führen, dokumentiert. 
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Während des Bestehens dieser Symptome können die besonnenen, 
nicht verwirrten Kranken ihrer Umgebung einen normalen Eindruck 
machen, da sie ein gutes Gedächtnis zeigen, mit sprudelndem Redefluß 
ihr Benehmen zu rechtfertigen wissen, Wahnvorstellungen oder Sinnes- 
täuschungen nicht zu bestehen pflegen, so daß diese leichte Form der 
manischen Erregung (Hypomanie) früher mit dem Namen der ..folie 
raisonnante" (Geistesstörung mit dem Anschein der Vernünftigkeit 
oder Irresein ohne Verstandesstörung) bezeichnet wurde. 

Das in der Regel blühende Aussehen dieser Kranken, der lebhafte 
Blick in Verbindung mit den schlagfertigen, auf Kosten der Umgebung 
witzelnden, scheinbar aus einer gesteigerten Beobachtungsgabe ent- 
springenden Äußerungen, läßt mitunter fälschlich auf eine besonders 
gute geistige Leistungsfähigkeit der Kranken schließen. Eine genauere 
Prüfung indessen lehrt, daß die Erleichterung des Vorstellungsablaufes 
keineswegs mit einer Vertiefung desselben Hand in Hand geht. Die 
schnippischen Bemerkungen und Witze dieser Kranken sind sehr ober- 
flächlich, nichtssagend, das ideenflüchtige Geplauder läßt eine entschiedene 
Gedankenarmut erkennen, bewegt sich auf dem Gebiete der Klang- 
und Ähnlichkeitsassoziationen, erinnert an die Redeweise leicht ange- 
trunkener Personen, mit denen die Kranken nicht selten verwechselt 
werden. Eine Einsicht in das Krankhafte ihres Zustandes ist bei den 
Patienten nicht vorhanden. 

Von diesen leichteren Formen der Manie führen fließende Über- 
gänge zu den schweren Formen hinüber. 

Die verschiedenartigsten graduellen Abstufungen der Schwere der 
Erkrankung finden sich nicht nur bei den verschiedenen Krankheits- 
fällen vor, sie kommen mitunter in verschiedenen Stadien einer einzelnen 
Erkrankung zur Beobachtung. 

Die heitere Erregung erreicht bei den schwereren Fällen von 
Manie sehr hohe Grade. Die Kranken schwelgen förmlich in ihrem 
Glücks- und gehobenem Selbstgefühl. So sagte einer meiner Kranken: 
,,Ich bin sehr lustig, die Gedanken schießen mir nur so durch den Kopf, 
ich habe Hohenzollemgedanken." Mannigfache Wahnvorstellungen, 
besonders Größen- und Überschätzungsideen pflegen aufzutreten. 
Die Kranken fühlen sich sehr reich, besitzen Millionen, die schönsten 
Schlösser, haben große Erfindungen gemacht, sind General, Feld- 
marschall usw. Weibliche Kranke besitzen Dutzende der feinsten Kleider, 
köstlichen Schmuck, zahlreiche niedliche Kinder, schöne Prinzen usw. Diese 
Wahnvorstellungen pflegen flüchtiger Natur zu sein, in ideen- 
flüchtiger, abspringender Weise vorgebracht zu werden, um mit Nachlaß 
der heiteren Erregung abzublassen und zu verschwinden. Die Un- 
beständigkeit der Wahnvorstellungen geht schon daraus hervor, daß die 
Kranken in kurzen, ruhigeren Intervallen, welche sich in die Zeit der 
Erregung einschieben, nicht selten die von ihnen vorgebrachten Größen- 
ideen als Scherze oder Einfälle mitunter in sicli selbst ironisierender 
Weise behandeln. 

Sinnestäuschungen können wälirend des ganzen Verlaufs der 
Manie fehlen, wie fast rcgelmäüig bei den leichteren Verlaufsweisen 
( Hypomanie j, in anderen Fällen sind sie bald vereinzelt, bald in reich- 
licherer Menge vorhanden. Halluzinationen und Illusionen des (Jesichts- 
sinns überwiegen bei manchen Kranken, aber auch die verschiedensten 
anderen Sinnestäuschungen kommen nicht selten zur Beobachtung. Die 
Kranken sehen Fratzen an den Wänden oder wechselnde Erscheinungen 

Lehrbuch der Psyrhiatrio. " 
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nicht selten erotischer Färbung, sie suchen nach Schlangen in den Betten, 
hören Schießen, Musik, Glockengeläute, sie werden elektrisiert, gespiegelt, 
riechen Schwefel, Phosphordämpfe, das Essen schmeckt nach Rattengift 
usw. Noch lebhafter wie bei der Mania mitis (Hypomanie) tritt bei den 
schweren Formen dieser Krankheit der Stimmungswechsel mit ge- 
steigerter Reizbarkeit hervor. Ohne jede äußere Veranlassung oder 
bei dem geringsten Hindernis, welches dem Kranken in seinem Be- 
wegungsdrang entgegentritt, schlägt häufig die expansiv heitere Stim- 
mung in hochgradige zornmütige Erregung um. In diesen Wutaus- 
brüchen verübt der Kranke rücksichtslose AngriflFe auf seine Umgebung, 
zerschlägt, was ihm in den Weg kommt, eine Flut der gemeinsten 
Schimpfreden von sich gebend. Manche dieser Kranken sind durch ihr 
nörgelndes, mit allem unzufriedenem Wesen für ihre Umgebung beson- 
ders unangenehm und gehören durch ihre Neigung, andere Kranke 
zu verhöhnen, Unfrieden zu stiften, auf den Abteilungen zu den un- 
leidlichsten Patienten. In einzelnen Fällen überwiegen die zornigen 
Affekte die heitere Erregung während längerer Phasen des Krankheits- 
verlaufes und werden diese Zustände als zornmütige Manie (Mania 
furiosa) bezeichnet. So können während der Manie Zeiten heiterster 
Erregung und jubelnder Stimmung mit Phasen wilden Tobens. Brüllens 
und Schreiens in mannigfacher Weise abwechseln. Auch die Wahnvor- 
stellungen bewahren nicht immer ihren expansiven Charakter, machen 
bei ängstlicher und zorniger Erregung Verfolgungsideen oder hjjiochon- 
drischen Vorstellungen vorübergehend Platz. 

Der Bewegungsdrang, welcher sich in den Fällen leichter Manie 
noch in gewissen, an das normale Verhalten streifenden (irenzen hält, 
erfährt bei den schweren Formen die hochgradigste Steigerung l)is zur 
„Tobsucht". Die Kranken tanzen und sj)ringen umher, sind keinen 
Augenblick ruhig, zerraufen sich die Haare, zui)fen und ordnen an ihren 
Kleidern, gestikulieren. Bei vielen Kranken pflegen die Bewegungen von 
gewissen Vorstellungen und Stimmungen beherrscht zu werden; die Be- 
wegimgen haben etwas Theatralisches, sie scheinen bestimmte Empfin- 
dungen, Affekte, Absichten zum Ausdruck bringen zu wollen; so machen 
die Kranken drohende, abwehrende oder auch freudig begrüßende Be- 
wegungen und Gebärden. In den schwersten Fällen ist die moto- 
rische Unruhe mitunter anscheinend eine regellose. Die Kranken wälzen 
sich herum, verdrehen den Rumpf, machen mit Armen und Beinen zap- 
pelnde, ungeordnete Bewegungen, die mit der choreatischen Bewegungs- 
störung Ähnlichkeit haben können (choreiforme Bewegungsunruhe). 

In dem wilden, ungestümen Bewegungsdrang treten Bewegungen 
und Handlungen auf. welche auf die in diesem Stadium der Krankheit 
hochgradig gesteigerte sexuelle Erregbarkeit zurückzuführen sind. Öffent- 
liches Onanieren, Koitusbewegungen, bei Frauen Zerreißen der Kleider, 
Auflösen und Zerraufen der Haare, schamloses Entblößen vor männ- 
hchen Personen, wohl auch das Schmieren mit Kot, Urin, Menstrualblut, 
beständiges Ausspucken, werden mitunter durch ungezügelte sexuelle 
Antriebe hervorgerufen. Bemerkenswert ist, daß den Kranken bei der 
Leichtigkeit, mit der die motorischen Impulse erfolgen, jedes Ermü- 
dungsgefühl zu fehlen pflegt, obwohl der übermächtige Bewegungs- 
drang mit kurzen Unterbrechungen monatelang bestehen kann. 

Die schwereren, mit zahlreichen Sinnestäuschungen verlaufenden 
Fälle sind auf der Höhe der manischen Erregung nicht selten verwirrt 
— zeitlich und örtlich unorientiert. Die sinnlosen, inkohärenten Reden 
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(lieser Kranken werden als ideenflüchtige Verwirrtheit und das 
durch dieselbe charakterisierte Krankheitsbild als Manie mit Ver- 
wirrtheit oder als verworrene Manie bezeichnet. 

Ein Beispiel ideenflüchtiger Verwirrtheit gibt folgende Probe: 

„Blutstropfen wollte ich haben, da sind die Wege der Welt gerichtet. Wie viel 
karrätig? Wollen Sie mich verlassen. Sie sind kein Kater, eine gesunde Kehle, ein ge- 
sunder Leib und eine gesunde Seele. Tesla- Licht, Markoni. Sie haben wieder etwas 
telegraphiert, wenn Sie mich anspucken, sind Sie erlöst. Vater mir ist wieder so. Leo- 
nore fuhr ums Morgenrot — Katzenschwanz, sehen Sie wohl den Affen, Affenheilkunst, 
Affenmensch, la Paloma, die weiße Taube etc.** 

In diesen Stadien der manischen Erregung besteht häufig anhaltende 
Schlaflosigkeit; die Nahrungsaufnahme ist eine ungenügende, das Körper- 
gewicht sinkt oft erheblich. In manchen Fällen wird Albuminurie oder 
Pejitonurie beobachtet. 

Infolge des andauernden Sprechens und Schreiens werden Lippen 
und Zunge der Kranken trocken, borkig, die Stimme heiser und rauh. 

Allmählich, gewöhnlich unter mannigfachen Remissionen und Exa- 
zerbationen pflegt die manische Erregung abzuklingen. Als erste 
günstige Erscheinung wird der Schlaf besser, die Nahrungsaufnahme bei 
Nachlaß der motorischen Unruhe regelmäßiger und reichlicher. Die 
Kranken werden zunächst nur vorübergehend zugänglicher, besser zu 
fixieren, weniger ideenflüchtig und abschweifend in ihren Reden. Wahn- 
vorstellungen und Sinnestäuschungen, wenn sie vorhanden gewesen sind, 
schwinden. Die Stimmung bleibt noch längere Zeit eine heitere, aus- 
gelassene, nicht selten mit den Zeichen einer eigenartigen törichten Ge- 
schwätzigkeit (Moria), macht aber dann in der Regel einem veränderten, 
auffallend gedrückten Verhalten Platz. Die Kranken erscheinen in diesem 
Nach Stadium der Manie weinerlich, reizbar, zu Zornesausbrüchen ge- 
neigt, fühlen sich außerordenthch matt, an Stelle der frohen Schaffens- 
freudigkeit ist ein verzagtes, kleinmütiges Wesen mit der Neigung zu 
allerhand Selbstanklagen getreten. Erst allmählich unter stetigem, oft 
recht erheblichem Ansteigen des Körpergewichts pflegt dieser 
depressive Zustand zu verschwinden und zur Genesung zu führen. 

Die Dauer der manischen Erregung kann eine sehr verschiedene 
sein; in der Mehrzahl der Fälle zieht sie sich über eine Reihe von Mo- 
naten hin, aber auch eine Dauer von einem oder mehreren Jahren ge- 
hört nicht zu den ungewöhnlichen Vorkommnissen. 



Prognose und Ausgänge. 

Bei der Stellung der Prognose der Manie ist die Frage nach dem 
Ausgang der einfachen Manie, wie wir sie geschildert haben, streng von 
der Frage, ob dauernde Heilung zu erwarten oder Neigung zu Re- 
zidiven besteht, zu trennen und folgende Gesichtspunkte hierbei im 
Auge zu behalten: 

Die Manie ist diejenige Geisteskrankheit, welche wohl 
von allen Psychosen die größte Neigung zu Wiederholungen 
besitzt. Nur in seltenen Fällen bleibt es bei einem einmaligen An- 
fall im Leben bewendet, in der weitaus überwiegenden Mehrzal der Be- 
obachtungen kommt es in längeren Zwischenräumen zu Rezidiven oder 
aber es treten häufige Anfälle, bald in regelmäßigen Intervallen, bald 
in unregelmäßig miteinander abwechselnden Perioden geistiger Gesundheit 
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und Krankheit auf (vergl Kapitel „Periodische Geistesstörungen**). Die 
einzelne Erkrankung als solche bietet für völlige Herstellung 
die besten Aussichten dar. Mit wenigen Ausnalimen pflegt der 
Anfall von Manie nach längerer oder kürzerer Zeit in (lenesung über- 
zugehen. Die Ausnahmen werden zunächst durch Fälle gebildet, bei 
denen der Tod durch zufällige Komplikationen, durch Erschöpfung oder 
durch Verletzungen eintritt, welche sich die Kranken auf der Höhe 
der tobsüchtigen Erregung und Verwirrtheit unter Umständen zuziehen 
können. Bei der Schwierigkeit der chirurgischen Behandlung stark er- 
regter und unreiner Kranken geben mitunter schon leichte Verletzungen 
den Ausgangspunkt einer allgemeinen septischen Infektion. Es führen 
ferner in manchen Fällen Kontusionen, die mit Zerstörungen des Fett- 
gewebes oder Eiterungen einhergehen, zum Tode durch Fettembolie der 
feineren Lungengefäße. 

Der Ausgang der Manie in geistige Schwächezustände, welche 
die Bezeichnung Demenz verdienen, ist ein sehr seltener: etwas häufiger 
kommen Fälle vor, die eine leichte Abnahme der geistigen Fähigkeiten, 
der Urteilskraft und des Gedächtnisses dauernd aufweisen, keine Krank- 
heitseinsicht zeigen und in abgeblaßten Farben manische Symptome 
noch lange Zeit erkennen lassen. Das läppische ideenilüchtige Faseln 
dieser Kranken bei leichter motorischer Unruhe erinnert mitunter an 
die beim Abklingen der manischen Erregung vorkommenden moria- 
artigen Krankheitsphasen. Eine Verwechselung dieser Zustände kann 
zu prognostischen Irrtümern Veranlassung geben. Man tut gut, in der 
Annahme eines sekundären schwachsinnigen Zustandes bei der Beurtei- 
lung auch sich über lange Zeit erstreckender Manien recht vorsichtig 
zu sein, da die Erfahrung lehrt, daß selbst Manien nach jahrelangem 
Bestehen keine Intelligenzdefekte aufzuweisen brauchen. 

Eine besondere, seltene Verlaufsart der Manie, deren Entstehung 
aus der „akuten, reinen Manie'' nicht allgemein anerkannt ist, die 
chronische Manie, stellt den Ausgang der Krankheit in einen völlig 
stabilen Zustand dar, der die Symptome der manischen Erregung in der 
Regel in ihrer leichteren Form bis zum Lebensende ohne wesentHche 
Intelligenzdefefekte erkennen läßt. 

So beobachte ich z. Z. eine Kranke, die seit über lo Jahren das ausgesprochene 
Krankheitsbild der Manie ohne Übergang in Demenz zeigt. Bemerkenswerterweise ist die 
Mutter dieser Patientin nach siebenjähriger Psychose (wahrscheinlich Manie) völlig genesen 
und hat ein hohes, gesundes Alter erreicht. 

Ätiologie. 

Eine sehr wesentliche Rolle in der Ätiologie der Manie kommt 
der hereditären Anlage, sowohl einer allgemeinen Disposition zu 
Erkrankungen des Nervensystems in der Familie, wie der gleichartigen 
Vererbung zu. Wenn nun auch in der überwiegenden Mehrzahl der 
Beobachtungen hereditäre Belastung vorliegt, gibt es zweifellos Er- 
krankungen an Manie, in denen eine erbliche Anlage nicht nachweisbar 
ist. Nicht selten kommt die Erkrankung im Anschluß an psy- 
chische oder körperliche Schädlichkeiten der verschiedensten 
Art zum Ausbruch. Unter den psychischen Einflüssen sind starke Ge- 
mütserschütterungen, Schreck, geistige Überanstrengungen von Bedeutung, 
unter den somatischen Schädlichkeiten werden Traumen des Kopfes, 
Insolationen, auch Herzkrankheiten beschuldigt. Der Einfluß der akuten 
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Infektionskrankheiten sowie von Inanitionszuständen auf die Entstehung 
der Manie ist vielfach überschätzt worden, wenn auch diese SchädHch- 
keiten in manchen Fällen dem Ausbruch einer Manie vorausgehen können. 
Nicht zweifelhaft ist es, daß die mannigfachen, mit dem Geschlechts- 
leben des Weibes zusammenhängenden körperlichen Zustände (Menstrua- 
tion, Wochenbett, Laktation) den Anstoß zur Entstehung der Manie in 
einer Reihe von Fällen geben. Begünstigt scheint der Ausbruch der 
Krankheit durch das Zusammentreffen mehrerer der erwähnten Schäd- 
lichkeiten zu werden. 

Von den Altersstufen wird das jugendliche Alter (15— 25 Jahre) 
von der Manie in ausgesprochener Weise bevorzugt, es wurden aber 
schon Fälle dieser Erkrankung bei Kindern unter 12 Jahren beobachtet 

Der Beginn einer Manie als erster Anfall in den mittleren Lebens- 
jahren und den höheren Altersstufen gehört zu den Ausnahmen. 

Diagnose. 

Praktisch ist bei der völlig verschiedenen Prognose beider Krank- 
heiten die Trennung der Manie von den Erregungszuständen im agitierten 
Stadium der Dementia paralytica von größter Wichtigkeit. Die Merk- 
male der zunehmenden geistigen Schwäche, welche alle psychi- 
schen Symptome der Paralyse beherrscht, geben uns, in Verbindung mit 
dem Nachweis von körperlichen Lähmungserscheinungen der Para- 
lyse, die Möglichkeit, die manische und paralytische Exaltation, 
welche einander äußerlich sehr ähnlich verlaufen können, zu 
unterscheiden. 

Während der Größenwahn des Maniakus mit der heiteren Erre- 
gung Hand in Hand geht, auf der Höhe derselben mitunter sehr weit- 
gehende Dimensionen annehmen kann, um mit dem Nachlassen der 
Euphorie zu verschwinden, tragen die Größenvorstellungen des Paraly- 
tikers von vornherein den Stempel der geistigen Schwäche. Schon bei 
leichter Erregung werden die allerunsinnigsten, phantastischen Größen- 
vorstellungen oft in eigentümlich affektloser Weise vorgebracht; es können 
ferner dem Kranken mit Leichtigkeit beliebige Größen- oder auch Klein- 
heitswahnvoi-stellungen fast gleichzeitig suggeriert werden. Diese erhöhte 
Suggestibilität in Verbindung mit großer Lenkbarkeit des Patienten tritt 
in vielen Fällen von Paralyse in auffallenden Gegensatz zu dem selb- 
ständigeren, lebhaften und humorvollen Wesen des Maniakus hervor, der 
seine Größenideen in mehr scherzender W^eise vorzubringen pHegt. Ge- 
sellen sich dem dementen Größenwahn noch andere Zeichen geistiger 
Schwäche, besonders Störungen des Gedächtnisses und der Merkfähig- 
keit hinzu, so wird die Diagnose eines paralytischen Erregungszustandes 
sehr wahrscheinlich. Der eigentümlich stumpfe, leere Gesichtsausdruck, 
den Paralytiker oft trotz bestehender Erregung zeigen, kann, im Gegen- 
satz zu dem belebten Mienenspiel des Maniakus, auch für die Diagnose 
„Paralyse" in die Wagschale fallen. Gesichert wird dieselbe durch den 
gleichzeitigen Nachweis von körperlichen Lähmungssymptomen 
(vergl. Kapitel „Paralyse''), unter denen an Wichtigkeit die erste Stelle 
einnehmen die Sprachstörung (Silbenstolpern, hesitierende, verwaschene 
Sprache), reflektorische Pupillenstarre oder träge Reaktion der 
Pupillen und Fehlen der Kniephänomene. Hat die eingehende 
körperliche Untersuchung, die bei erregten Kranken nicht selten auf 
große Schwierigkeiten stößt, den Nachweis auch nur eines der erwähnten 
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Symptome in unzweifelhafter Weise ergeben, und sind andere Erklä- 
rungen für diese Anomalien (z. B. neuritische Affektionen für das Fehleu 
der Kniephänomene) auszuschließen, so muß die Annahme einer ein- 
fachen Manie fallen gelassen, und die Diagnose eines paralytischen Er- 
regungszustandes gestellt werden. 

in vielen Fällen ist eine genaue Anamnese für die Stellung der 
Diagnose von größtem Wert, da sich die Manie in ganz anderer Weise 
zu entwickeln pflegt, wie die Paralyse (vergl. Kapitel „Paralyse"). Ein 
manischer Erregungszustand bei früher psychisch gesunden, syphilitisch 
infizierten Männern in den besten Jahren (30. bis 50. Lebensjahr) wird 
den Verdacht auf Paralyse lenken, wenn natürlich auch im Auge be- 
halten werden muß, daß ein Syphilitischer an einer einfachen Manie 
erkranken kann. 

Die Verschiedenheit der Vorhersage des Ausgangs der Krankheit 
ist es auch, welche der Unterscheidung der Manie von den Er- 
regungszuständen der Katatonie (vergl. Kapitel „Katatonie") eine 
besondere Bedeutung verleiht und eine Kenntnis der differentialdiagno- 
stisch wichtigen Punkte erfordert. 

Während die Stimmung des Maniakus eine ausgesprochen heitere 
oder auch reizbare, auf jeden Fall affektbetonte ist, erscheint die 
Stimmungslage des Katatonikers oft trotz hochgradiger äußerer Erregung 
auffallend gleichgültig und indifferent. Der manische Kranke zeigt 
für seine Umgebung lebhaftes, wenn auch oberflächliches Interesse, hat 
eigene Initiative, knüpft an seine \Yahrnehmungen an, macht witzelnde 
Bemerkungen über ihm auffallende Äußerlichkeiten, der Katatouiker hin- 
gegen nimmt keine Notiz von seiner Umgebung, sieht und redet den 
Arzt nicht an, obwohl er die Vorgänge um sich herum gut aufzufassen 
vermag. Sogar bei hocligradiger Erregung kann ungetrübte Orientie- 
rungsfahigkeit bei dieser Krankheit erhalten bleiben, während manische 
Kranke auf der Höhe der Erregung mehr oder weniger ausgesprochene 
Störungen der Auffassung zu zeigen pflegen. Die Bewegungen des 
Maniakus werden, wenn man von den schwersten Fällen manischer Ver- 
wirrtheit absieht, von gewissen Vorstellungen beherrscht, lassen bestimmte 
Antriebe erkennen, sind wechselvoll, mannigfaltig (Tätigkeitsdrang). Der 
Bewegungsdrang des Katatonikers hingegen erscheint völlig unverständ- 
lich, unsinnig, seine Bewegungen haben etwas Zwangsmäßiges, Eintöniges, 
bekommen ein eigentümliches Gepräge durch Stereotypien, zwecklose 
Wiederholungen, Manieren. In den ideenttüchtigen Reden des Maniakus 
ist häufig ein gewisser Sinn noch zu erkennen, während die Katatouiker 
zusammenhanglose Worte ( Verbigeration) oder Silben in eintöniger Weise 
wiederholen und ein vollendetes Kauderwelsch („Wortsalat**) oft schon 
bei verhältnismäßig leichter äußerer Erregung vorzubringen pflegen. 
Bei Berücksichtigung der Gesamtheit dieser Merkmale wird es mitunter 
bald gelingen, die manische von der katatonischen Erregung zu unter- 
scheiden, während in anderen Fällen erst längere Beobachtung des 
Krankheitsverlaufes ein Urteil ermöglicht. Besondere Schwierigkeiten 
für die Diagnose können die manischen Erregungszustände Iml)eziller 
darbieten, die in ihrem läppischen Gebahren mitunter der katatonischen 
Erregung sehr ähnlich sehen, doch wird die Ananmese in diesen Fällen 
den richtigen Weg weisen. 

Von Zuständen der halluzinatorischen Verwirrtheit iAmen- 
tia) ist die Manie in ihren leichteren Formen durch ihre gute Auf- 
fassungsfiihigkeit, durch ihre vorwiegend heitere Stimmung mit ausge- 
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sprochener Neigung zu plötzlichem Stimmungswechsel und durch ihre 
Schlagfertigkeit, bei dem Fehlen einer tiefen, traumhaften Bewußtseins- 
störung, dem Zurücktreten von Sinnestäuschungen leicht zu trennen. 

Sehr erhebliche und nicht in allen Fällen zu überwindende Schwierig- 
keiten können hingegen bei der Unterscheidung der verworrenen Manie 
von der Amentia auftreten, da eine Reihe von Symptomen, Verwirrt- 
heit, illusionäre Verfälschung der Sinneswahrnehmungen, mannigfache 
Halluzinationen, Ablenkbarkeit, Ideenflucht, motorische Unruhe mit leb- 
haftem Stimmungswechsel, beiden Krankheiten gemeinsam sind. Indessen 
pflegt die Bewußtseinstrübung bei der Manie keine so tiefe und vor 
allem nicht so anhaltende zu sein wie bei der Amentia. Während bei 
der Manie auf der Höhe der Erregung die Störungen der Auffassung 
und Denktätigkeit am hervortretendsten sind, um bei Nachlaß der Er- 
regung zu verschwinden, überdauert bei der Amentia die Bewußtseins- 
trübung in der Regel die Erregung und kann noch bei äußerlich völlig 
ruhigem Verhalten des Patienten sehr deutlich längere Zeit nachweisbar 
sein. Es kann ferner der raschere Anstieg der Erregung bei der hallu- 
zinatorischen Verwirrtheit unter Umständen zur Unterscheidung von der 
Manie, welche langsamer ihren Höhepunkt zu erreichen pflegt, aber eine 
größere Stetigkeit des Affekts aufweist, verwertet werden. Wenn es 
nun auch in einer Reihe von Fällen gelingt, an der Hand dieser Merk- 
male die in Frage stehenden Krankheitsformen zu trennen, wird den- 
noch eine Zalil von Fällen übrig bleiben, in der sich eine solche Schei- 
dung auf symptomatologischem Wege ungezwungen nicht bewerkstelligen 
läßt. Diese Beobachtungen haben zu der Annahme von Cbergangsfällen, 
sowie Mischformen von Manie und Amentia geführt mit den Bezeich- 
nungen der „Manie mit Verwirrtheit" resp. „maniakalischer Verwirrtheit**, 
je nachdem die eine oder andere Erscheinung in dem Krankheitsbilde 
Yorherrscht. 

Die Unterscheidung der Manie von den mannigfachen, auf dem 
Boden der Epilepsie entstehenden Erregungs- und Verwirrtheits- 
zuständen (vergl. Kapitel „Epilepsie"), die manische Symptome in mehr 
o<ler weniger groüer Deutlichkeit mitunter erkennen lassen, wird in 
erster Linie auf der Feststellung epileptischer Antezedentien in der 
Anamnese beruhen, ferner den eigenartigen Verlauf der epileptischen 
Psychosen mit ihrer vorwiegend ängstlichen Erregung bei traumhaft 
verändertem Bewußtsein, sowie den Nachweis von Erinnerungsdefekten 
für das während der Erregung Geschehene, im Gegensatz zu der meist 
intakten P>innerung bei der Manie, zu berücksichtigen haben. Besondere 
Aufmersamkeit in der Beurteilung erfordern sehr seltene epileptische 
Psychosen, die sich zunächst als Zustandsbilder symptomatologisch von 
der Manie in keiner Hinsicht unterscheiden (epileptische Maniej; ein 
auffallendes Haftenbleiben einzelner Vorstellungen in dem Redefluß der 
Kranken scheint für manclie dieser Fälle charakteristisch zu sein und 
ihr ideenflüchtiges Si)rechen von der manischen Ideenflucht zu unter- 
scheiden. 

Aus dem Zustandsbilde sichere diagnostische Schlüsse zu ziehen, 
ob eine einfache oder periodische Form der Manie vorliegt, sind wir 
nicht imstande. Jugendliches Alter des Patienten, rascher Anstieg der 
Krankheit bei nur leichter Ausbildung der Symi)tome machen, wie wir 
bei Besprechung der periodischen Psychosen näher ausführen werden, 
einen i)eriodischen Verlauf in hohem (irade wahrscheinlich. 
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Therapie. 



Die therapeutischen Maßnahmen haben in erster Linie die Auf- 
gäbe, den Kranken sowie dessen Umgebung vor den schädlichen Folgen, 
welche unmittelbar aus der Erregung des Kranken erwachsen können, 
zu schützen. Die wichtigste Aufgabe des Arztes ist es, den Kranken, 
sobald die Manie erkannt ist^ aus seinen gewohnten Verhältnissen heraus 
in eine Umgebung zu bringen, die einerseits alle Garantien für den 
Schutz des Kranken bietet, andererseits darauf eingerichtet ist, äußere 
Reize und Schädlichkeiten; welche steigernd auf die Erregung des 
Patienten wirken, von ihm fern zu halten. In den weitaus meisten 
Fällen ist die geschlossene Anstalt hierfür der geeignetste Ort« Die 
Behandlung in offenen Heilanstalten oder Sanatorien winl nur ganz 
ausnahmsweise in Fällen leichter Erregung in Betracht gezogen werden 
können. Gutes Zureden von den Verwandten, Beschränkungen der Frei- 
heit im Hause pflegt in der Regel das Gegenteil von der beabsichtigten 
Wirkung hervorzurufen, den Kranken noch erregter und widerspenstij^er 
zu machen. Außerdem geht bei solchen Versuchen nicht selten die beste 
Zeit zur Heilung der Krankheit verloren, welche gerade in den Initial - 
Stadien der Behandlung am zugänglichsten ist. Ist der Kranke 
in der geschlossenen Anstalt untergebracht, dann wird in erster Linie 
der Versuch gemacht werden, durch Bettruhe den Beschäftigungsdrang 
des Kranken einzuschränken. In einer ganzen Reihe von Fällen leichter 
manischer Erregung läßt die motorische Unruhe bei Bettbehandlung, 
die besonders von schwächlichen und körperlich heruntergekommenen 
Individuen oft wohltuend empfunden wird, nach und macht allmälilich 
einem geordneten Verhalten Platz. In Fällen stärkerer Erregung, bei 
der es häufig nicht gelingt, die Kranken im Bett zu halten, tritt die 
Baderbehandlung in ihr Recht. Wir besitzen in den prolongierten 
und den Dauerbädern (26—29® R steigend. Die ununterbrochene 
Dauer der Bäder kann auf Wochen und darüber ausgedehnt werden) 
ein Mittel, welches auf die manische Erregung entschieden beruhigend 
wirkt und außerdem durch das Erhalten der ReinHchkeit, Verhüten von 
Decubitus nicht geringe Vorteile bietet. Zweckmäßig ausgeführte feuchte 
Einpackungen an Stelle dieser Bäder wirken besonders bei leichten 
Fällen manischer Erregung oft günstig, so daß die Kranken wieder 
Ruhe zum Essen und Schlaf finden. In Fällen besonders starker Er- 
regung, bei denen auch die Bäderbehandlung im Stich läßt, besitzen 
wir in dem Scopolaminum (hydrobromicum), identisch mit Hyosci- 
num (hydrobromicum), dasjenige Mittel, welches bei der medikamen- 
tösen Behandlung der manischen Erregung den ersten Platz einnimmt 
und durch seine prompte Wirkung, subkutan in alhnälilich steigenden 
Dosen von 0,0005 — 0,001 gegeben (ev. mehrmals täglich bis 0,(K)2 pro 
die) besonders dann am Platze ist, wenn rasche Beruhigung durch die 
Verhältnisse indiziert ist. 

Von anderen beruhigenden Mitteln kommen noch die Brompräpa- 
rate und das Opium in Betracht. Letzteres in allmählich steigender 
Dosis zu geben, ist für die Behandlung von Fällen protrahiert verlau- 
fender Manien empfohlen worden. ErhebUche Schwierigkeit macht oft 
die Behandlung der andauernden Schlaflosigkeit bei der Manie. In 
Fällen leichterer Erregung kommt man mit prolongierten lauwarmen 
Bädern, Aufenthalt und Bewegung im Freien, ev. in Verbindung mit 
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Schlafmitteln, wie Trional (0,5—2 g), Sulfonal (1—2 g), Veronal (0,5 
bis 1 g), Paraldehyd (3,0—5,0 g) nicht selten zum Ziel. Wenn diese 
Mittel ohne Wirkung bleiben, wie es bei Fällen tobsüchtiger Erregung 
fast stets der Fall ist, gibt man Chloralhydrat (1—2 g), ein Mittel, 
welches besonders in Verbindung mit Morphium (0,01 g) (event. als 
Klystier in schleimiger Einhüllung) auch bei schwerer Erregung und 
Schlaflosigkeit in vielen Fällen von gutem Erfolg begleitet ist 

Die Ernährung des manischen Kranken muß auf das sorgfältigste 
geregelt und überwacht werden, in Fällen hochgradiger Erregung ist 
mitunter flüssige Diät (vorwiegend Milch mit Eiern) erforderlich. Alle 
erregenden Getränke, besonders Alkohol, sind zu vermeiden! Schlund- 
sondenftitterung wird nur in seltenen Fällen geboten sein. 

Es bedarf keiner besonderen Ausführung, daß in dem zweck- 
mäßigen Wechseln und Kombinieren der angeführten Mittel (z. B. der 
Bäderbehandlung mit Schlafmitteln), sowie der Anpassung der Behand- 
lungsmethode an die oft während des Krankheitsverlaufes sehr wechseln- 
den Intensitätsgrade der Erregung eine der Hauptaufgaben des Arztes 
beruht. Bei der psychischen Behandlung des manisch erregten Kranken 
ist vor allem seine große Reizbarkeit zu berücksichtigen. 

Ruhiges, freundliches Entgegenkommen, wenn nötig einmal Ein- 
gehen auf die Scherze und Bemerkungen des Patienten, Vermeiden 
schroffer Zurechtweisungen, wird Zornesausbrüchen des Kranken am 
besten vorbeugen, seine Behandlung wesentlich erleichtem. 
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Die Melancholie. 

Von 

A. Westphal, Greifswald. 



Symptomatologie und Verlauf. 

Die Melancholie ist eine Psychose, deren wesentliche Sjinptome in 
einer nicht genügend motivierten traurigen Verstimmung (Depression) 
und Denkhemmung bestehen, bei welcher ferner Wahnideen im Sinne 
der Minderwertigkeit, des Kleinheitswahnes eine hervorragende Rolle 
spielen. Wir unterscheiden nach der Höhe der Affektstörung eine 
leichtere einfache Form der Melancholie (Melancholia Sim- 
plex) von den schwereren Graden dieser Krankheit, der Angstme- 
lancholie (Melancholia agitata). 

Als eine besondere klinische Form wird vielfach die durch hoch- 
gradige Hemmung auf psychomotorischem Gebiete ausgezeichnete „Me- 
lancholia stupida" oder „attonita** angeführt. 

Die Krankheit entwickelt sich allmählich, wird häutig eingeleitet 
durch ein sich über Wochen oder Monate erstreckendes Vorstadium, 
in welchem die Kranken über Kopfschmerzen, Unruhe, Schlaflosigkeit, 
Appetitmangel, allgemeine Mattigkeit klagen. Diese Beschwerden pflegen 
von der Umgebung nicht sonderlich beachtet zu werden, bis sich dann 
in der Regel ziemlich plötzlich, deutliche Symptome der Geistesstörung 
bemerkbar machen. 

Ohne dali ein hinreichender Grund vorliegt, nicht selten unter den 
glücklichsten Verhältnissen, bemächtigt sich des Kranken eine tiefe, 
andauernd traurige Verstimmung. Seine Umgebung, die ganze 
Welt kommt ihm verändert vor, erscheint ihm in den schwärzesten 
Farben. Nichts kann in ihm mehr eine freudige Empfindung erwecken, 
durch alle Ereignisse und Beschäftigungen werden traurige Saiten in 
seinem Innern angeschlagen. Besonders pflegt Musik, auch wenn sie 
von dem Patienten in seinen gesunden Tagen mit Vorliebe gepflegt 
wurde, schmerzsteigernd zu wirken. Die Patienten klagen oft über das 
Gefühl „innerer Leere", sie hätten „einen Stein an Stelle des Herzens in 
der Brust*', die Mutter vermag ihre Kinder nicht mehr mit der früheren 
Zärtlichkeit zu lieben; das Gebet kann nicht mehr mit der nötigen An- 
dacht verrichtet werden, hört man von religiösen Kranken klagen. 

„Das, was mir sonst das Liebste ist, mag ich gerade am wenijjstens sehen ... ich 
habe kein Gefühl mehr für Recht und Unrecht ... ich bin ganz hohl, bis obenbin zuge- 
knöpft", sagte eine meiner Paiientinnen. 

Dieses Gefühl der inneren Erkaltung und Leere wird m'cht 
selten zu einer Quelle mannigfacher Selbstvorwürfe für den Patienten, 
zumal die traurige Verstimmung stets von einer Verlangsam ung und 
Hemmung des Denkens und Handelns begleitet wird, welche dem 
Patienten jede Arbeit erschweren, sich störend bei jedem Versuch einer 
Beschäftigung bemerkbar machen. Die Hausfrau wird mit ihrer Wirt- 
schaft nicht melir fertig, der Beamte kann den Anfordenmgen des ge- 
wohnten Dienstes nicht mehr genügen. Es kommt hinzu, daß allmählich 
auch die Initiative völlig verloren geht, so daß die Patienten infolge 
ihrer krankhaften Willenlosigkeit (Abulie) unfähig auch zu den 
leichtesten Bescliäftigungen werden, und schließlich das An- und Aus- 
ziehen, Wechseln der Kleider, selbst die Einnahme der Mahlzeiten die 
größten Schwierigkeiten bereitet. 
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„Ich maß immer darauf gestoßen werden, was ich lun soll, meine Kraft ist ganz 
hin ... es ist mir alles zuwider, ich kann doch Nichts anfassen, es ist mir, als ob eine 
Hand mich zurückstieße" schilderte eine Patientin diesen Zustand. 

Auch dies Gefühl der „subjektiven Insuffizienz" wird von den 
Kranken schmerzlich und häufig als ein selbstverschuldeter Fehler 
empfunden: So sehen wir schon bei den leichten Formen der Me- 
lancholie (Melancholia siniplex), wie sich aus der traurigen 
Verstimmung heraus Versündigungsideen entwickeln können. 
In allen schwereren Fällen verbindet sich mit der Depression ein 
mehr oder oder weniger ausgeprägtes Angstgefühl, welches von den 
Kranken sehr häufig in die Herzgegend (Präkordialangst), aber 
auch in die verschiedensten anderen Körperteile (Kopf, Unterleib) lokali- 
siert wird und von ihnen als Herzensangst, innere Angst oder heiße auf- 
steigende Angst bezeichnet zu werden pflegt. * 

Diese Angstempfindungen werden mitunter von den Kranken in 
mannigfacher Weise wahnhaft gedeutet, als Folge oder Strafe früherer 
\'ergelien aufgefaßt. 

So sagte mir eine melancholische Patientin: 

,Jch muH büßen, ich bin nicht wert, angespuckt zu werden, ich bin weniger wie 
ein Stück Vieh. Ich habe meinen Mann belogen, die ganze Familie ins Unglück gebracht. 
Ich selbst gehöre ins Gefängnis, muß geschlachtet, hingerichtet werden.*' 

Irgend eine Lüge aus der Schulzeit, Onanie, versäumter Kirchen- 
besuch etc., Dinge, an die Patient in seinen gesunden Tagen nicht mehr 
dachte, erscheinen ihm in seiner Verstimmung als schweres Verbrechen, 
für die er jetzt büßen muß. Aus Erklärungsversuchen der krank- 
haft veränderten (iefühle läßt sich demnach die Entstehung 
von Versündigungsideen in einer Reihe von Fällen ableiten, 
•während man sich in anderen Fällen, in denen dieser Nachweis nicht 
möglich ist, begnügen muß, nahe, aber uns ihrem Wesen nach unbe- 
kannte Beziehungen zwischen der traurigen Verstimmung und dem Ver- 
sündigungswahn anzunehmen. 

Die melancholischen Wahnvorstellungen sind mannigfacher 
Art und können in ihrer Gesamtheitals Vorstellungen der Minder- 
wertigkeit bezeichnet werden. Neben den Versündigungsideen 
kommen Verarmungsvorstellungen, sowie hypochondrische 
Wahnideen besonders häufig zur Beobachtung. 

Die Kranken werfen sich vor, schlecht gewirtschaftet, zu viel (ield 
ausgegeben zu haben: „Alles ist dahin, nicht mehr ein Stück Brot da 
zum Essen, der Hungertod die Strafe.'' In vielen Fällen treten hypo- 
chondrische Vorstellungen auf, bisweilen nur vereinzelt, in anderen 
Fällen aber sehr zahlreich, so daß sie das ganze Krankheitsbild be- 
herrschen und man diese Zustände „hypochondrische Melancholie" 
genannt hat Die hypochondrischen Vorstellungen haben die verschieden- 
artigsten Organe des Körpers zum Ausgangspunkt: das (lehirn ist ver- 
trocknet, die Knochen verfault, kein Stuhlgang mehr vorhanden, alle 
Säfte venerisch. Einen besonders unsinnigen Inhalt haben mitunter die 
hyiM>chondrischen Vorstellungen der Melancholie im höheren Lebensalter: 

..Icli bin ein ausgestopfter Wollsack, keine Luft mehr in mir vorhanden, der ganze 
Ktirper mit Eisenplatten ausgeschlagen, ich bin schon tot. auch alle andern Kranken und 
die Arzte Leichen** usw. 

Bemerkenswert ist, daß sich in diesen Fällen neben den hypo- 
chondrischen Vorstellungen andere melancholische Wahnideen in (len 
mannigfachsten Kombinationen häufig nachweisen lassen. 
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Der ,,ain ganzen Körper syphilitische Patient hat seine Familie 
angesteckt, kommt dafür ins Gefängnis'^ — ein anderer Kranker ^hat 
den Arzt und die Klinik beleidigt darf nichts mehr essen, sein After 
und Schlund sind zugewachsen, die Zunge ausgerissene 

Wahnvorstellungen im Sinne der Verfolgung und Beeinträchtig 
gung werden seltener und in der Regel nur vorübergehend im Verlauf 
einer Melancholie vorgebracht. Eine größere Bedeutung kommt diesen 
Wahnideen mitunter bei der durch lebhafte Angstaffekte ausgezeichneten 
MelanchoUe zu. Es sind dies Beobachtungen, in denen die ganze Um- 
gebung dem Kranken in feindlichem Sinne verändert erscheint« mannig- 
fache Befürchtungen als Ausfluß der Beziehungswahnideen und der 
Verfolgungsvorstellungen geäußert werden, welche aber von den 
Kranken nicht weiter in. systematisierender Weise verarbeitet zu werden 
pflegen. In vereinzelten Beobachtungen treten neben den W^ahn Vorstel- 
lungen Vorstellungen auf, die sich dem Kranken zwangsweise auf- 
drängen, von deren Widersinnigkeit er überzeugt ist. Diese Zwangs- 
vorstellungen pflegen mit dem Rückgang der melancholischen Wahnideen 
zu verschwinden. 

Die Wahnvorstellungen der Melancholiker beziehen sich auf ftie 
verschiedensten Phasen des Lebens, lassen ihnen nicht nur die Gegen- 
wart, sondern auch Vergangenheit und Zukunft in den dunkelsten Farben 
erscheinen. 

Im Gegensatz zu den flüchtigen Wahnvorstellungen der Manie wird 
an den melancholischen Wahnideen von den Kranken in der Regel längere 
Zeit festgehalten, mitunter dieselben Wahnvorstellungen in monotoner 
Weise während des ganzen Krankheitsverlaufes vorgebracht: erst mit 
dem Nachlassen des krankhaften Affektes pflegen auch die W^ahnideen 
zu verschwinden. 

Sinnestäuschungen fehlen während der Melancholie nicht selten 
vollständig, in anderen Fällen kommen Halluzinationen zur Beobachtung, ohne 
daß ihnen eine wesentliche Rolle in dem Krankheitsbilde zufällt Krank- 
heitsfälle mit zahlreichen, längere Zeit andauernden Sinnestäuschungen ge- 
hören zu den Ausnahmen, kommen jedoch im höheren Alter bei manchen 
Fällen von Melancholie mit starker ängstlicher Erregung (Angstmelan- 
choliej häufiger vor. Die Sinnestäuschungen sind entsprechend 
dem depressiven Vorstellungskreis der Kranken trauriger und be- 
ängstigender Natur. Besonders pflegen erschreckende Gehörshallu- 
zinationen sowie Visionen im Sinne der melancholischen Verstimmung 
aufzutreten. Die Mütter hören ihre Kinder wimmern, Drohungen, Be- 
schimpfungen werden dem Kranken zugerufen, vor den Augen erscheinen 
häßliche 'Gestalten, Schlangen, Totenköpfe, Flammen etc. Wie die Wahn- 
vorstellungen, schwinden auch die Sinnestäuschungen mit dem Ablauf 
der Depression. 

Das äußere Verhalten der Kranken ist bei der Melan- 
cholie ein verschiedenes, abhängig in erster Linie von dem Inten- 
sitätsgrade der Angst, welche die mit der Depression Hand in Hand 
gehenden Hemmungserscheinungen in mannigfacher Weise beeinflußt. Die 
Fälle, in welchen die Hemmungen die Angst überwiegen, bieten durch 
die Verbindung der Verlangsamung des Vorstellungsablaufes 
mit einer Verlangsamung der willkürlichen Bewegungen ein 
charakteristisches Bild. Bei den leichteren Erkrankungsformen 
dieser Art pflegt man auf einfache Fragen noch prompte Antworten von 
den Patienten zu erhalten, und erst bei längerer Unterhaltung eine Er- 



Melancholie. 1)3 

schwerung des Gedankenablaufes sich bemerkbar zu machen, während 
bei etwas vorgeschrittener Erkrankung die Hemmung sofort deutlich 
hervortritt Die Antworten erfolgen langsam und zögernd, der Kranke 
muß sich längere Zeit besinnen, es macht ihm ersichtliche Mühe, über ihm 
sonst geläufige Daten aus seinem Leben, über Familienverhältnisse usw. 
Auskunft zu geben. Da das Gefühl der subjektiven Insuffizienz dieser 
Kranken durch jeden Bewegungsvorgang bis zu heftigem „psychischem 
Schmerz" gesteigert wird, sucht der Melancholiker von selbst die Ruhe 
auf, bleibt oft den halben Tag im Bette liegen, ist nur mit Mühe zum 
Aufstehen zu bewegen. Außer Bett sitzt er stundenlang untätig, oft 
ohne sich zu bewegen an einer Stelle, ins Leere vor sich hinstarrend. 
Der Gesichtsausdruck ist ein trauriger, ängstlich gespannter, mitunter 
eigenartig ratlos. Die Stirn erscheint gerunzelt, die Mundwinkel sind 
häufig herabgezogen. Die sprachlichen Äußerungen werden immer lang- 
samer und spärlicher, erfolgen schließlich nur ruckweise, werden nicht 
mehr vollendet, der Kranke bleibt mitten im Satze stecken, bewegt 
dann wohl auch noch die Lippen weiter, ohne einen Laut hervorzubringen. 
Bei schweren Graden der Erkrankung kann dieser Hemmungszustand 
in einen sogenannten „Stupor" übergehen. Der Gesichtsausdruck des 
Kranken verrät während des Stupors mitunter noch die traurige und 
ängstliche Stimmung, häufiger macht er mehr einen erstaunten, ratlosen 
Eindruck. Von den Kranken selbst ist nichts mehr zu erfahren, was 
in ihnen vorgeht, da sie auf Fragen nicht mehr antworten, tage- und 
wochenlang kein Wort sprechen. Sie sind völlig in sich versunken, 
unempfindlich gegen äußere Reize, müssen zur Entleerung der Blase 
und des Mastdarms angehalten, in manchen Fällen gefüttert werden. 
Die erhobenen Extremitäten fallen entweder, dem Gesetz der Schwere 
folgend, auf die Unterlage zurück oder sie verharren eine Zeitlang in 
der ihnen vom Arzt gegebenen Stellung (Melancholia attonita, 
stupida, Melancholia cum stupore). Während des Bestehens dieser 
kataleptischen Stellungen fühlt man mitunter bei passiven Bewegungen 
einen leichten, sich gleichbleibenden Widerstand in den beteiligten Ge- 
lenken (Flexibititas cerea). 

Im Gegensatz zu diesem Verhalten zeigen die stuporösen Patienten 
mitunter ein hartnäckiges, ängstliches Widerstreben gegen alle Hand- 
lungen und Bewegungen, die man mit ihnen vornehmen will, spannen be- 
stimmte Muskelgruppen an, so daß es z. B. nicht gelingt, die Kranken 
zum öffnen des Mundes bei dem Versuch, ihnen Nahrung einzuflößen, 
zu bewegen. 

Die Aufmerksamkeit und Auffassungsfähigkeit ist bei diesen Zu- 
ständen der. Melancholia attonita wesentlich gestört, so daß die Kranken 
nach Ablauf des Stupors nur eine unklare Vorstellung von dem. was mit 
ihnen und um sie herum geschehen ist, zu haben pflegen. 

Der Verlauf der Melancholia attonita ist ein verschiedener, 
bald lassen die Hemmungserscheinungen ziemlich plötzlich nach, bald 
tritt nach mannigfachem Wechsel von freieren und gehemmten Zeiten 
eine allmähliche Lösung des Stupors ein. 

Der Stupor in seiner vollen Ausbildung mit lange Zeit andauernder 
jBchwerer Hemmung ist eine seltene Erscheinungsform der Melancholie, 
wenn auch einzelne stuporöse Erscheimmgen, Andeutungen von Kata- 
lepsie, Mutacismus (Mutismus) vorübergehend im Verlauf einer Melancholie 
nicht zu den ungewöhnlichen Erscheinungen gehören. Unzweifelhaft sind 
früher mannigfache Zustande als stuporöse Melancholie bezeichnet worden, 
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die zu anderen Krankheitsgruppen, besonders der Katatonie und dera 
cirkulären Irresein, gehören, so daß bei der Annahme einer Melancholia 
attonita stets große Vorsicht am Platze ist (vgl. bei Diagnose). 

In auffallendem Gegensatz zu den durch Hemmung auf psycho- 
motorischem (lebiete ausgezeichneten Fällen von Melancholie steht die- 
jenige Form der melancholischen Erkrankung, bei welcher der Angst- 
affekt stärker als die Hemmung ist und als Hauptsymptom in den 
Vordergrund der Krankheitserscheinungen tritt, die Melancholia agi- 
tata sive activa (Angstmelancholie). 

Bei diesen Fällen ist Bewegungsunruhe an Stelle der motori- 
schen Hemmung getreten. Die Kranken kommen, von lebhafter Angst 
getrieben, keinen Augenblick zur Ruhe; sie ringen die Hände, reiben 
und zerkratzen ihren Körper, zupfen an den Bettdecken, zerraufen sich 
die Haare. Oft sind die Kranken nicht im Bett zu halten, sie laufen 
unstet, laut vor sich hinjammernd, im Zimmer umher. In abgerissener, 
sich überstürzender Weise bringen sie hierbei die mannigfachsten me- 
lancholischen Wahnvorstellungen hervor. Die sich in buntem Wechsel 
jagenden Vorstellungen der Angst, der Versündigung usw. sind bei 
manchen dieser Fälle derartig flüchtig, lösen einander so schnell ab, 
daß man von einer „melancholischen Ideenflucht" sprechen kann. 
Bei noch weiterer Steigerung der Angst kann es bei schweren Erkran- 
kungsfällen zu tobsüchtiger Erregung kommen, in welcher die Kranken 
zertrümmern, was ihnen in den Weg kommt, laut schreiend um Hilfe rufen, 
für alle Beruhigungsversuche unzugänglich sind. Besonders häufig 
kommen diese agitierten Formen der Melancholie bei älteren 
Personen zur Beobachtung. Schon bei den leichteren Formen der 
Melancholie pflegen die ängstlichen Vorstellungen nicht von gleichmäßiger 
Intensität zu sein, sondern zu gewissen Zeiten, besonders in den Morgen- 
stunden, ein Anschwellen zu erfahren. Bei den schwereren Erkrankungs- 
graden tritt mitunter anfallsartig ganz plötzlich eine außerordentlich leb- 
hafte, in manchen Fällen mit Trübung des Bewußtseins einhergehende 
Steigerung des Angstaffekts hervor, die sich in triebartigen gewalttätigen 
Handlungen gegen das eigene Leben oder das der Umgebung entladen 
kann (Raptus melancholicus). Selbstmord, Selbstverstummelungen 
der verschiedensten Art (Ausreißen eines Bulbus, Abschneiden des Penis, 
Verbrennen der Zunge, Ermordung der eigenen Kinder) werden während 
dieser Zustände von den Kranken oft mit erstaunlicher (Jesch windigkeit 
und ( Geschicklichkeit ausgeführt. Nach Ablauf des Angstanfalls pflegt die 
innere Spannung der Kranken nachzulassen und einem freieren \'er- 
halten Platz zu machen. 

Es ist demnach die Gefahr des Selbstmordes bei allen 
mit Angstaffekten verlaufenden Fällen von Melancholie eine 
außerordentlich große, sie kann aber kaum jemals in einem 
Falle von Melancholie mit einiger Sicherheit ausgeschlossen 
werden. So können auch aus dem regungslosen Verhalten der Melan- 
cholia attonita heraus die heftigsten Angstaffekte die Hemmung ganz 
plötzlich durchbrechen und zu sehr energischen Selbstmordversuchen 
führen. Mit großer Hartnäckigkeit und Schlauheit verstehen die Kranken 
oft die zur Erreichung ihres Zweckes günstigen Umstände zu benutzen. 

Die Nahrungsverweigerung, welche in vielen Fällen von Me- 
lancholie ein praktisch sehr wichtiges Symptom bildet, ist mitunter auch 
auf die Absicht des Patienten, sich durch Verhungern den Tod zu geben. 
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zurückzuführen. In anderen Fällen halten Wahnvorstellungen die Kranken 
von der Nahrungsaufnahme ab: sie dürfen nicht mehr essen, weil sie 
zu schlecht, nicht eines Stückes Brot mehr wert sind, sie können das 
Essen nicht bezahlen, müssen deshalb hungern, der Aher und Schlund 
sind zugewachsen, so daß keine Verdauung mehr möglich ist usw. Eine 
scharfe Trennung zwischen den Fällen von Melancholie simplex, attonita 
und agitata ist nicht durchführbar, da zwischen diesen Zuständen die 
mannigfachsten, fließenden Übergänge vorkommen. Die Stärke des Angst- 
affektes, die Intensität der motorischen Hemmung kann im einzelnen 
Krankheitsfall zu verschiedenen Zeiten eine so wechselnde sein, daß die 
Einreihung des Falles in eine bestimmte Gruppe unmöglich oder will- 
kürlich wird. 

Unter den körperlichen Erscheinungen der Melancholie nehmen Stö- 
rungen der Verdauung eine wichtige Rolle ein. 

Die Zunge ist häufig belegt, trocken und borkig, es besteht Foetor ex ore, der 
Appetit und die Verdauung liegen danieder. Störungen der Salzssäureaussrheidung 
d&» Magens sind von einigen Beobachtern nachgewiesen worden. Der Stuhlgang ist 
angehalten, mitunter besteht hartnäckige Obstipation. Das Körpergewicht sinkt 
w^rend der Krankheit in den meisten Fällen erheblich, auch wenn keine Nahrungs- 
verweigerung stattgefunden hat, um sich im Rekonvaleszenzstadium allmählich wieder 
zu heben. 

Der Schlaf ist bei der Melancholie regelmäßig gestört, in den leichten Fällen 
unruhig, von ängstlichen Träumen begleitet, von zu kurzer Dauer. Bei den schwereren 
Fällen mit ängstlicher Erregung kann anhaltende Schlaflosigkeit bestehen. 

Die Herztätigkeit pflegt schwach, der Puls klein, verlangsamt, mitunter 
unri^el mäßig zu sein, jedoch unter dem Einfluß der ängstlichen Erregung beschleunigt 
zu werden. Die Extremitäten fühlen sich kühl an, haben nicht selten ein leicht 
cyanotisches Aussehen. Die KÖipertemperatur ist in manchen Fällen subnormal. 
Die Respiration ist verlangsamt, oberflächlich, mitunter von einzelnen tiefen Atem- 
zügen unterbrochen; bei der Melancholia agitata kann sie keuchend und beschleunigt 
werden. Die Menstruation weist in manchen Fällen Störungen auf, zessiert nicht 
selten mit dem Beginne der Krankheit, um mit eintretender Rekonvaleszenz wieder 
aufzutreten, in anderen Fällen sind Menstruationsstörungen nicht zu konstatieren. 

Bei der senilen Form der Melancholie sind nicht selten Altersveränderungen 
an dem Gefäßsystem, neben Tremor und anderen Zeichen der senilen Hiruerkrankung 
nachweisbar. Es muß darauf hingewiesen werden, daß diese arteriosklerotischen Ver- 
änderungen das Krankheitsbild nicht nur in somatischer, sondern auch in psychischer 
Hinsicht wesentlich beeinflussen und einen ungünstigen Verlauf herbeiführen können. 

Die subjektiven Beschwerden sind bei. der Melancholie mannigfaltige. 
Die Kranken klagen über allgemeine Mattigkeit, Gliederschmerzen, Ohrensau-sen, 
Kopfdruck, der nicht selten als schmerzhafte Empfindung in die Gegend des Hinter- 
kopfes verlegt wird. Die Herzgegend ist der Sitz verschiedenartiger unangenehmer 
Sensationen, Empfindungen des Umschnürtseius, der Spannung, des Pulsierens werden 
angegeben, in schweren Fällen wird die Angst nicht selten als „Schmerz" in die 
Herzgegend lokalisiert. 

Bei den leichteren Erkrankungsformen ist mitunter ausgesprochenes Krank- 
heitsgefühl vorhanden, welches bei den schwereren Fällen fast regelmäßig zu fehlen 
pflegt, so daß man auf Fragen häufig die Antwort erhält: „Ich bin nicht krank, 
sondern schlecht.'* 

Über die Dauer der Melancholie läßt sich allgemein nur so viel 
sagen, daß sich die Erkrankung über eine Reihe von Monaten zu er- 
strecken pflegt, daß sie aber auch ein Jahr und länger dauern kann, 
und daß selbst nach 4— 5jähriger Dauer der Melancholie noch Heilung 
beobachtet ist. 

Der Verlauf der Krankheit ist selten ein gleichmäßiger, häutig 
durch mannigfache Remissionen und Exazerbationen der Krankheits- 
erscheinungen ausgezeichnet Der Übergang in Genesung ist in der 
Mehrzahl der Fälle ein allmählicher, traurige \'erstimmung, Angst und 
Hemmungserscheinungen bilden sich langsam unter stetigem Steigen 
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des Körpergewichts und Resserw erden des Schlafes zurück, in anderen 
Fällen ist der Übergaiif,^ in Heilung ein sehr |*töUlicher. nach Art einer 
Krissis eintretender; in vielen Fällen wird die Jlelaficliolie von einem 
kurzen, sich über Tage bis Wochen erstreckendeii Nachstadiuiu ge* 
folgt, in welchem un Stelle der tranrigen eine heitere Verstiinniurjg mit 
Erleiclitcrung iles \'orstellyngsablanfes tritt, die lleniniting auf nroto- 
rischeni Gebiete einer gewissen l'nruhe und Vielgescliäftigkeit Platz 
macht, so daß ein Stadium leichter manischer Erregnng von der Melan- 
cholie zur Gesundheit hinüberführt, 

Prognose und Ausgänge der Krankheit 

Hei der i'rc^gnose der MelanclHrlie niuU. wie bei «ler Manie, die 
Vorhersage für den Ausgang der einmaligen Erkrankung durchaus von* 
der Frage, ob Rezidive y.u erwiolen sind, getrennt werden. 

Wenn aucli die Melanchoüe zweifellos häutiger als die Manie als 
einmalige Erkruiikung ini Leben vorkommt, ist dennoch ihre Neigung 
zu Wiedcrbolungeti eine nicht zu verkennende. 

Xamentlich tritt fliese Neigung zu Rezidiven hei den Melan- 
cholien des jugendlichen Alters in ausgesprochener Weise 
hervor, so daß man bei einem Anfall von Melanchohe in den Jugend- 
jahren immer mit der WahrHcheinliclikeit rechnen muß, daii sich die 
Krankheit im späteren Ijclien wiederliolt, besonders wenn erbliche Be- 
lastung vorliegt. Die Tendenz zu Rezidiven ist aber keineswegs auf die 
jugendlichen Depressionszustände beschränkt, auch die auf der Lebens- 
höhe otler in vorgesclirittnerem Lebensalter, besonders die l>ei Frauen 
im Kliniakterinnu selbst die im beginnenden Greisenalter einsetzenden 
Melancholien zeigen nicht selten Wiederholungen in bald ganz unregel- 
mäßigen, l>ald mehr oder weniger regelmiißigen Zwiscbenräunien (vergl. 
Kapitel: Periodische SeelenslorungenK 

Was die Prognose des einzelnen Anfalls von Melancholie 
mit Hinsicht auf das Lcliensalter ^^etrifft, so bieten die jugendlichen 
Melancholien günstigere Chancen für die Heilung dar, wie die Melan- 
cholien der höheren Altersstufen, deren Aussiebten auf Heilung sich von 
Jahrzehnt zu Jahrzelmt etwas zu verschlechtern scheinen. Während 
erstere in der großen Mehrzahl der Fälle in Genesung über- 
gehen, muli die Prognose der senilen Melancholie als eine 
zweifelhafte bezeichnet werden. 

Auch die Chancen für die Zeitdauer des einzelnen Anfalls werden 
mit zunehmendem Altc^r schlechter. Während die Krankheitsdauer der 
jugendlichen Melancholie in der Regel unter einem Jahr zu betragen 
pflegt» kommen die senilen Formen nicht selten erst nach ein- o<ier 
mehrjähriger Krankheit zum Ablauf, 

Von den der Melancholie zugehörigen Symptomen go- 
fttattet keines einen sicheren Schluß auf den Endausgaug der 
Krankheit. Doch laut sich sagen, daß lebhafter Beziehungswalm oder 
sehr unsinnige Wahnvorstellungen, z. B. hypocliondrischer Art im hr»heren 
Alter im allgemeinen von nngün,stiger prognostischer Bedeutung sind. 
DaÄ Wiederauftreten der wälireini der Krankheit ausgebliebenen Menses 
ist häufig ein günstiges Zeichen, auch allmähliches, .stetiges Steigen des 
Körpergewichts pflegt, wenn nicht bereits Zeichen psychischer Schwäche 
eingetreten sind, auf beginnende Heilung hinzuweisen. 

Abgesehen von den in Heilung übergehenden Fälien kommen 
folgende Endausgänge der Krunklieit vor. 
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In einer Anzahl von Beobachtungen entwickelt sich mit allmah- 
lidier Abnahme der gemütlichen Erregung, dem Zurücktreten der Ver- 
stimmung und der Wahnvorstellungen ein Zustand geistiger Schwäche. 
Diese geistige Schwäche kann sich in manchen Fällen bis zu ausge- 
sprochener Demenz weiter entwickeln. Der Ausgang in Demenz 
kommt in erster Linie bei den senilen Formen der Melancholie zur 
Beobachtung, jedoch zeigen bereits manche Fälle der früheren Alters- 
stufen des Rückbildungsalters die Tendenz in Schwachsinn überzugehen. 
Ein Ausgang der jugendlichen Melancholien in dauernde gei- 
stige Schwächezustände, die den Namen Demenz verdienen, 
wird nicht beobachtet. In seltenen Fällen von Melancholie findet 
ein Übergang in einen chronischen Krankheitszustand statt, bei 
dem die Affektstörungen in abgeschwächtem Maße in Gestalt eines weh- 
leidigen, weinerlichen Wesens bestehen bleiben, stärkere Angstempfin- 
dungen nicht mehr aufzutreten pflegen. 

Der tödliche Ausgang der Melancholie erfolgt am häu- 
figsten durch Selbstmord, und zwar handelt es sich in der Mehr- 
zahl der Beobachtungen um Fälle, welche nicht rechtzeitig in einer 
Anstalt untergebracht worden sind. Auch durch Inanition infolge 
hartnäckiger Nahrungsverweigerung, sowie durch interkurrente Krank- 
heiten (Darmaffektionen, Tuberkulose) wird mitunter der Tod herbei- 
geführt. 

Ätiologie. 

In einer erheblichen Anzahl von Erkrankungen an Melancholie 
findet sich erbliche Belastung; bemerkenswert erscheint dabei der 
wesentliche Einfluß einer gleichartigen Vererbung, die von ein- 
zelnen Autoren in der Hälfte aller hereditär belasteten Fälle nachge- 
wiesen wurde. Auf dem Boden der angeborenen geistigen Schwäche 
entwickeln sich nicht selten im späteren Leben Melancholien. Unter den 
die Krankheit auslösenden äußeren Schädlichkeiten kommen zu- 
nächst psychische Einflüsse der verschiedensten Art (Gram, Sorgen, 
unglückliche Liebe usw.) in Betracht. Von körperlichen Störungen sind 
die verschiedenen, mit dem Fortpflanzungsgeschäft des Weibes 
in Zusammenhang stehenden Vorgänge (Pubertät, Schwangerschaft, 
Wochenbett, Laktation) als Gelegenheitsursachen zu betrachten, welche 
einen besonders günstigen Boden für die Entstehung der Psychose dar- 
bieten und wohl auch das häufigere Vorkommen der Melancholie beim 
weiblichen Geschlecht bedingen. Es werden ferner die verschieden- 
sten akuten und chronischen körperlichen Erkrankungen (Influ- 
enza, Erkrankungen der Unterleil)sorgane, besonders Magenaffektionen usw.) 
als Ursache der Melancholie angeführt, da sie nicht selten dem Ausbruch 
der Krankheit vorauszugehen pflegen. 

Eine wesentliche Bedeutung unter den ätiologischen Mo- 
menten kommt inneren, mit dem Senium und den präsenilen 
Altersstufen in engem Zusammenhang stehenden Einflüssen zu. Es 
scheint, daß die absteigende Kurve des Lebens (das Rückbildungs- 
alter) ganz besonders günstige Bedingungen für die Ent^^tehung der 
Melancholie schafft. 

Während bei Frauen diese Melancholien in einem früheren Lebens- 
alter, dem fünften und dem Anfang des sechsten Lebensjahrzehntes, der 
Zeit der klimakterischen Störungen, zu beginnen pflegen, treten sie 
bei Männern in der Regel erst in späteren Lebensjahrzehnten, beim Ein- 
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tritt in das Greisenalter auf. Es läßt sich jedoch eine genaue zeitliche 
Umgrenzung der fraglichen Phasen des Ruckbildungsalters nicht geben« 
da hier individuelle Unterschiede fraglos sehr in Betracht kommen. 

Diagnose. 

Bei der Häufigkeit, mit der Melancholien im Senium und in der 
präsenilen Zeit zur Beobachtung kommen, ist ihre Abgrenzung von den 
depressiven Stadien der senilen Demenz von Wichtigkeit Die 
Diagnose hat sich in erster Linie auf den Nachweis der für die senile 
Demenz charakteristischen geistigen Schwäche (vergl. Kapitel „Senile 
Demenz*') zu stützen und erfordert eingehende Untersuchung, da die 
Abnahme der Intelligenz bei den Melancholien der höheren Altersstufen 
mitunter nur eine scheinbare ist, durch die Denkhemmung vorgetäuscht 
wird. Andererseits ist zu berücksichtigen, daß naturgemäß die senilen 
Melancholien allmählich in die geistigen Schwächezustände des Seniums 
überführen können. 

Erhebliche Schwierigkeiten kann die Unterscheidung der Melan- 
cholie von depressiven Phasen im Verlauf der Dementia paralytica 
bereiten, da traurige Verstimmung, Angst, Denkhemmung nicht selten 
zu hervortretenden Erscheinungen dieser Gehimerkrankung auf psychi- 
schem Gebiet gehören. Bei Stellung der Diagnose ist das größte Ge- 
wicht auf den Nachweis geistiger Schwächesymptome zu legen, die 
bei der Melancholie in den in Frage kommenden Lebensjahren zu 
fehlen pflegen, bei der Paralyse, wenn mitunter auch nur andeutungs- 
weise vorhanden, nie ganz vermißt werden. Entscheidend für Para- 
lyse ist der Nachweis körperlicher Lähmungserscheinungen (vergl. Kapitel 
„Paralyse"). 

Praktisch ist es von Wichtigkeit, bei erstmaligen melancholischen 
Verstimmungen von früher syphilitisch infizierten Männern im 4. und 5. 
Lebensjahrzehnt^ dem Prädilektionsalter der Paralyse, stets an die Mög- 
lichkeit einer paralytischen Erkrankung zu denken und mit der Dia- 
gnose einer einfachen Melancholie vorsichtig zu sein. 

Eine besonders eingehende und sorgfaltige klinische Analyse er- 
fordert die Unterscheidung der Melancholien des jugendlichen Al- 
ters von den depressiven Phasen der Katatonie. 

Wir haben schon hervorgehoben, daß ein Teil der früher als Me- 
lancholia attonita oder stupida bezeichneten Fälle dem Gebiet der 
Katatonie angehört. 

Für die Unterscheidung der depressiven Zustände der Katatonie 
von der Melancholie sind folgende Punkte als wichtig hervorzuheben: 

Die Herzensangst, die innere Traurigkeit der Melancholie wird 
bei der Verstimmung des Katatonikers vermißt Diese Kranken er- 
scheinen im Kontrast zu ihren Wahnvorstellungen auffallend gleichgültig, 
sie nehmen keinen Anteil an ihrer Umgebung, obwohl sie die Vorgänge 
um sich herum ganz gut aufzufassen imstande sind, während die Aifekt- 
erregbarkeit des Melancholikers bei den verschiedensten äußeren Ge- 
legenheiten in deutlicher Weise zum Ausbruch zu kommen pflegt. 

Das Auftreten zahlreicher Sinnestäuschungen und unsinniger, be- 
sonders hypochondrischer Wahnvorstellungen bei den dei)ressiven Zu- 
ständen des jugendlichen Alters macht die Annahme einer sich ent- 
wickelnden katatonischen Erkrankung wahrscheinlich. 
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Sind demnach auf psychischem Gebiete die gemütliche Stumpfheit, 
die Apathie und Gleichgültigkeit, die Interesselosigkeit gegenüber der 
Umgebung bei relativ guter Auffassungsfähigkeit, sowie unsinnige Wahn- 
vorstellungen für die Katatonie im Gegensatz zu dem affektbetonten 
Wesen, der inneren Traurigkeit und ängsÜichen Verstimmung, der Denk- 
hemmung bei der Melancholie charakteristisch, so kommen in der mo- 
torischen Sphäre die Befehlsautomatie, die Stereotypie und Manieren, 
sowie der Negativismus des Katatonikers wesentlich ftlr die Unter- 
scheidung von der psychomotorischen Hemmung der Melancholie 
in Betracht (vergl. Kapitel „Katatonie"). 

Es ist demnach bei Stellung der Diagnose einer Melancholie 
des jugendlichen Alters, besonders der stuporösen Form der- 
selben, große Vorsicht am Platze und das Bestehen eines katatonischen 
Zustandes nicht immer leicht auszuschließen. Doch wird man in der 
Mehrzahl der Beobachtungen zu einer richtigen Diagnose des Krank- 
heitsfalles gelangen, wenn man sich vor Oberschätzung einzelner 
Symptome des Krankheitsbildes hütet, stets den Verlauf und 
die Entwicklung der gesamten Erscheinungen im Auge behält 

Die Trennung der Melancholie von akuten paranoischen Zu- 
ständen kann in Fällen Schwierigkeiten bereiten, in denen ausge- 
sprochene Verfolgungsideen und Beziehungswahnvorstellungen das Krank- 
beitsbild beherrschen, wie es bei den durch starken Angstaffekt aus- 
gezeichneten Melancholien des Involutionsalters mitunter be- 
obachtet wird. Dieser mit lebhaften Sinnestäuschungen bei äußerlich 
geordnetem Verhalten einhergehende Verfolgungswahn kann weitgehende 
Ähnlichkeit besitzen mit einer akuten paranoischen Erkrankung, die sich 
vornehmlich auf dem Boden des Alkoholismus zu entwickeln pflegt, der 
akuten alkoholischen Paranoia (akute Halluzinose, halluzina- 
torischer Wahnsinn der Trinker). Eine genaue Analyse des Ver- 
folgungswahns, wie er im Verlauf einer Melancholie entstehen kann, zeigt 
jedoch die Abhängigkeit desselben von der Affektstörung der Angst, 
aus der heraus sich die Beziehungswahnvorstellungen entwickeln. 
Ferner pflegen die auf dem Boden einer Melancholie entstehenden Ver- 
folgungsideen nicht in systematisierender Weise von den Kranken ver- 
arbeitet zu werden, wüirend die in Frage kommenden akuten alko- 
holischen Psychosen häufig schon frühzeitig ein paranoisches Stadium 
erkennen lassen, in welchem die Kranken die beängstigenden Trugwahr- 
nehmungen unter einheitliche Gesichtspunkte zu bringen und Erklärungs- 
wahnvorstellungen zu äußern pflegen. 

In zweifelhaften Fällen kann die Anamnese sowie die Eigenart 
der auf alkoholischer Basis entstehenden Phoneme den richtigen Weg 
weisen. 

Für die Beantwortung der Frage, ob ein Fall von Melancholie zu 
den einfachen, rezidivierenden oder periodischen Formen der 
Krankheit gehört, gibt uns die Symptomatologie keine sicheren An- 
haltspunkte. Inwieweit Zeit des Auftretens und Verlauf der Krankheit 
in dieser Hinsicht Wahrscheinlichkeitsschlüsse gestatten, werden wir bei 
Besprechung des periodischen Irreseins erörtern. 

Therapie. 

Da die Art der Behandlung von wesentlichem Einfluß auf Verlauf 
und Ausgang der Melancholie zu sein pflegt, ist die Kenntnis der in 
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Frage kommenden therapeutischen Faktoren von weitgehender prak- 
tischer Bedeutung*). 

Der wichtigsten Anforderung, von dem Kranken alle schädlichen 
Reize fern zu halten und denselben vor der dringenden Gefahr des 
Selbstmordes zu bewahren, wird am besten durch Unterbringung des 
Patienten in einer geschlossenen Anstalt genügt. 

Die Behandlung in der Irrenanstalt wird in allen Fällen, in denen 
Angstaffekte bestehen und somit die Gefahr des Selbstmordes eine 
sehr hochgradige und naheliegende ist, zu einer Notwendigkeit Da 
aber auch in den leichteren Fällen der Melancholia simplex Angst nicht völlig 
zu fehlen pflegt und unerwartet ängstliche Erregungen aus anscheinend 
vorher ganz ruhigem Verhalten heraus auftreten können, darf auch bei 
diesen Fällen die Behandlung in einer offenen Anstalt (Sanatorien) nur 
dann erfolgen, wenn die äußeren Verhältnisse günstige sind, für an- 
dauernde Beaufsichtigung des Kranken durch ein geschultes Warte- 
I)ersonal Sorge getragen werden kann. Von einem Verbleiben in der 
P'amilie muß fast in allen Fällen abgeraten werden, da die gewohnte 
Umgebung den Kranken am meisten zu erregen pflegt das Zusammen- 
sein mit den Familienangehörigen, die Erinnerungen an den Beruf oder 
häusliche Pflichten sehr häufig einen ungünstigen Einfluß auf die krank- 
hafte Gemütsstimmung ausüben. 

Besonders schädlich pflegen Versuche, durch Zerstreuungen, Reisen, 
Geselligkeit usw. den Kranken auf andere Gedanken zu bringen, ein- 
zuwirken und eine direkte Steigerung der Depression hervorzurufen. 
In vereinzelten Fällen leichter melancholischer Verstimmung können 
durch ruhigen Landaufenthalt bei Trennung von der Familie, unter 
steter Beaufsichtigung, günstige Erfolge erzielt werden. 

Ist demnach die Unterbringung in einer geschlossenen Anstalt für 
die w eitaus meisten Fälle von melancholischer Erkrankung das dringendste 
Erfordernis, so vergeht leider in der Praxis mitunter einige Zeit, ehe 
die Aufnahme erfolgen kann. Da erfahrungsgemäß gerade diese Tage 
von den Kranken zur Ausführung von Selbstmord nicht selten mit Er- 
folg benutzt werden, ist es Pflicht des Arztes, mit allen ihm zu (iebote 
stehenden Mitteln die Kranken in dieser Phase vor Selbstmord zu 
schützen. Durch geeignete Vorsichtsmaßregeln, Sicherung der Fenster und 
Türen, ev. Unterbringung des Kranken in einem Parterrezimmer, Fern- 
halten aller schneidenden Gegenstände, auch von Bändern, Schnüren usw. 
wird dies gelingen, wenn Patient niemals allein gelassen, ununterbrochen, 
auch bei Nacht, bei Aufsuchen des Klosets usw. überwacht wird. 

In der Anstalt kommen folgende Behandlungsmethoden in erster 
Linie in Betracht, mit denen sehr zweckmäßig schon vor der Einliefe- 
rung die häusliche Behandlung beginnen kann. 

Nicht nur das beste Beruhigungsmittel ängstlich erregter Kranker, 
sondern auch die sicherste Cberwachungsmethode für dieselben ist die 
Bettbehandlung die man selbst bei langer Krankheitsdauer konsequent 
durchzuführen versuchen muß. 

Die Schlaflosigkeit wird bei den leichteren, nicht von stär- 
keren Angstaffekten begleiteten Fällen von Melancholie am besten 

*) Ziehen hat die für den praktischen Arzt in Frage kommenden therapeutisciien 
Gesichtspunkte eingehend in einer Abhandlung „Die Erkennung und Behandlung der 
Melancholie in der Praxis" (Altsche Sammlung, Bd. 1, H. 2 u. 3) wiedei^egeben , auf 
die wir für ein spezielleres Studium veni-eisen. 
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durch abendliche lauwarme Bäder (27—28® R), hydropathische Ein- 
packungen (24— 25®R) bekämpft, Prozeduren, die in manchen Fällen 
zweckmäßig in Verbindung mit Darreichung von Trionaldosen (0,5 
bis 1,5 g in warmer Milch) oder von Bromnatriura in kleineren stünd- 
lichen Dosen zu 0,5 — 1,0 g, resp. einmaligen größeren Gaben (2—3 g) 
zur Anwendung kommen. 

Auch der Alkohol kann als Beruhigungs- und Schlafmittel bei 
leichteren Fällen von Melancholie gute Dienste leisten. 

Für viele Fälle mit stärkerer ängstlicher Erregung ist Opium 
das souveräne Beruhigungsmittel und die Einleitung einer me- 
thodischen Opiumbehandlung indiziert. 

Man beginnt mit kleinen Dosen Opii pulv. (0,025 — 0,05) in 
Pulvern oder Pillen, Tinct Opii sinipl. 10-15 Tropfen, mehrmals täg- 
lich und steigt successive mit diesen Einzeldosen, bis die Gesamtmenge 
des Opiums 1,0 beträgt, um dann das Mittel nicht plötzlich einzustellen, 
sondern allmählich mit der Opiumdosis wieder zurückzugehen. Dieses 
„Ausschleichen" mit der Dosis ist von Wichtigkeit, da schnelles Aussetzen 
gewöhnlich Exacerbationen der Krankheitserscheinungen hervorzurufen 
pflegt. Es ist zwecklos, die Opiumbehandlung fortzusetzen, wenn nicht 
bald eine deutlich beruhigende Wirkung derselben hervortritt In ver- 
einzelten Fällen wirkt das Opium nicht beruhigend, sondern die Er- 
regung steigernd, so daß ein schnelles, dabei vorsichtiges Aussetzen des 
Mittels geboten ist. Man kann dann versuchen, durch Morphiuminjek- 
tionen (0,01—0,02) oder durch Verbindung von Morphium mit Scopo- 
lamin (0,015 Morphii -{- 0,0005 — 0,001 Scopolamini hydrobromici) 
Beruhigung zu erzielen. Zuweilen soll Codein besser wie Morphium 
oder Opium wirken. 

Bei der Bäderbehandlung der Melancholie mit stärkerer 
ängstlicher Erregung ist streng individualisierendes Verfahren ge- 
boten, da erfahrungsgemäß durch prolongierte oder Dauerbäder die 
Angst nicht selten gesteigert wird; auch feuchte Einpackungen können 
eine Steigerung der Angst zur Folge haben, während sie in manchen Fällen 
von ängstlicher Verstimmung des Rückbildungsalters, besonders wenn 
man bei abgemagerten, blutarmen Personen warmes Wasser zur Be- 
feuchtung der Laken verwendet, von günstigem Erfolg begleitet sind. 

Eine sehr sorgfaltige Berücksichtigung verlangt die Ernährung 
bei der Melancholie. Die Nahrung muß kräftig und reizlos sein, wieder- 
holtes Darreichen kleinerer Portionen ist einzelnen kopiösen Mahl- 
zeiten vorzuziehen. Reichlicher Milchgenuß, Eier, Fleischspeisen sind 
empfehlenswert, als erfrischendes Getränk säuerliche Limonaden von 
Nutzen. Der häufig bestehenden hartnäckigen Obstipation muß durch 
Massage, Wasser-, (ilyzerin- oder Ölklystiere, Einlaufe, ev. durch inner- 
liche Abführmittel (Rizinusöl) entgegengearbeitet werden. Da das Opium 
die Salzsäuresekretion des Magens herabsetzt, tut man gut, nach den 
Mahlzeiten kleine Mengen Salzsäure in Wasser nehmen zu lassen. Auf 
die Mundpflege der Kranken ist großes (Jewicht zu legen. 

Bemerkenswert ist, daß durch die Opiumtherapie die Obstipation 
in keiner Weise vermehrt wird, im Gegenteil bestehende Stuhl verstoj)- 
fung nicht selten unter dieser Behandlung verschwindet. Wird Opium 
innerlich von den Kranken nicht vertragen, dann kann man den Ver- 
such machen, es subkutan als Extr. Opii aquosum zu verabreichen. 
Eine konsequente Durchführung dieser Injektionen scheitert aber in 
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der Regel an der ängstlichen Erregung, in welche die Kranken durch 
die Einspritzungen versetzt werden. 

Bei Nahrungsverweigerung kann man nicht selten durch freund- 
liches oder energisches Zureden die Kranken zum Essen bewegen; mit- 
unter essen die Kranken die neben sie gestellten Mahlzeiten, wenn sie 
allein gelassen werden, während sie im Beisein anderer die Nahrung 
verweigern. 

Gelingt es nicht mehr, die abstinierenden Kranken durch wieder- 
holtes Einführen kleiner Mengen flüssiger Nahrung in genügender Weise 
zu ernähren, dann kann man zunächst den Versuch machen, durch Nähr- 
klystiere ( V, 1 Wasser, 2 Eier, 2 EßlöflFel Stärkemehl. 0,05 Opium, 1 Messer- 
spitze Kochsalz, 31 ® — nach Ziehens Vorschrift) für die nötige Nahrungs- 
zufuhr zu sorgen. 

In allen Fällen hartnäckiger Nahrungsverweigerung säume 
man aber nicht, zur Schlundsondenfütterung*) zu greifen, die in der 
Behandlung abstinierender Kranker weitaus den ersten Platz einnimmt 
und bei sachgemäßer Ausführung sich lange Zeit ohne Schaden für den 
Patienten durchführen läßt Die Darreichung reichlicher Mengen von 
Milch, V2 his 1 Liter mehrmals täglich, mit eingerührten Eiern bei Zusatz 
von etwas Zucker, Salz und geringen Mengen Alkohols haben sich als 
zweckmäßig erwiesen. 

Bei der psychischen Behandlung der Melancholie sind ruhiges, 
gleichmäßig freundliches Wesen und vor allem Geduld die wesentlichsten 
Erfordernisse. Erörterungen und Diskussionen mit den Kranken über 
ihre Wahnvorstellungen haben keinen Wert 

Bei der Entlassung des Patienten aus der Anstalt ist Vorsicht 
am Platze, da die Kranken in ihrem Drang nach Freiheit mitunter dis- 
simulieren, um außerhalb der Anstalt bald wieder schwerer zu erkranken 
oder Selbstmord auszuführen. 

Eine erhebliche und dauernde Zunahme des Körpergewichts ist 
ein wichtiges objektives Zeichen der eingetretenen Genesung, wenn die 
Besserung der psychischen Symptome mit der Hebung des körperlichen 
Befindens gleichen Schritt gehalten hat 
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Periodische (und zirkuläre) Geistesstörungen. 

Wesen und Bedeutung der periodischen Seelen- 
störungen. 

Wir haben schon bei der Schilderung der einfachen Manie und 
Melancholie die Neigung dieser Krankheiten, zu wiederholten Malen im 
Leben aufzutreten, betont und hervorgehoben, daß es sich bei diesen 
Wiederholungen einerseits um Rezidive handelt, die, durch lange In- 
tervalle von der ersten Erkrankung getrennt, mitunter nur einmal während 
einer langen Lebensdauer zur Entwicklung kommen, andererseits um 
periodisch auftretende Zustände eines veränderten psychischen Ver- 
haltens mit der Tendenz zu häufigen Wiederholungen. Das ^Vesen 
dieser periodischen Seelen Störungen ist darin begründet, daß die 
Wiederholung der einzelnen Phasen und Zustände geistiger Erkrankung 
sich nicht aus äußeren Veranlassungen herleiten läßt, sondern daß 
die Periodizität der Anfälle auf Störungen beruht, die tief in der Orga- 
nisation des Erkrankten begründet sind. Die Entstehung durch endo- 
gene Ursachen ist das diese Fälle beherrschende Prinzip. 

Das Krankheitsbild, unter dem die periodischen Seelenstörungen 
sich darstellen, ist ein verschiedenes, je nachdem immer dieselben Formen 
bei den wiederholten Erkrankungen auftreten (periodische Manie, 
periodische Melancholie) oder verschiedene Formen. mit größerer 
oder geringerer Regelmäßigkeit miteinander abwechseln. Der regel- 
mäßige Wechsel von melancholisch-maniakalischen resp. maniakalisch- 
melancholischen Phasen, die in der Mehrzahl der Fälle durch freie In- 
tervalle getrennt werden, wird als zirkuläres Irresein bezeichnet. Das 
zirkuläre Irresein stellt somit nur eine bestimmte Verlaufsweise der 
periodischen Seelenstörungen dar, ist dem Wesen nach nicht von den- 
selben zu trennen. 

Da jedoch dieser regelmäßige Turnus (Zirkel) der einzelnen 
Krankheitsphasen zu den seltneren Verlaufsarten der periodischen Er- 
krankungsformen gehört, sehr viel häufiger ein unregelmäßiger 
Wechsel depressiver und manischer Krankheitszustände, die ein- 
ander auch in mannigfacher Weise ersetzen und sich miteinander ver- 
mischen können, zur Beobachtung kommt, femer zahlreiche Übergänge 
von den regelmäßigen zu den unregelmäßigen Verlaufsarten hinüber- 
führen, bezeichnen wir diese große Gruppe der periodischen Psy- 
chosen, von denen die streng zirkulären Formen einen kleinen Teil 
bilden, zweckmäßig mit dem Namen des manisch-depressiven Irreseins. 

Unsere Umgrenzung des manisch-depressiven Irreseins ist eine engere 
als diejenige, welche ihm Kraepflin gegeben hat, da dieser Autor alle 
Erscheinungsformen der Manie und Melancholie, mit Ausnahme der Melan- 
cholie des Rückbildungsalters, „als eine Einheit auffaßt und die einzelnen 
Zustandsbilder und Verlaufsarten als Sondergestaltungen des einen gemein- 
samen Krankheitsvorganges*' — des manisch-depressiven Irreseins — 
darstellt 

E^ geht aus diesen Ausführungen hervor, daß die Feststellung der Perio- 
dizität einer Geistesstörung von prinzipieller Bedeutung ist, gegenüber 
welcher die Frage nach der manischen oder depressiven Färbung, sowie der 
Aufeinanderfolge der einzelnen Phasen, der Dauer derselben, sowie der Länge 
der freien Intervalle an Wichtigkeit in den Hintergrund tritt. 
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Da bei oberflächlicher Betrachtung die Melancholie und Manie xwei sich 
diametral entgegengesetzte Krankheitsbilder darstellen, erscheinen die mannigfachen 
Beziehungen, in welche die manischen und depressiven Krankheitsphasen im Verlauf 
des manisch-depressiven (zirkulären) Irreseins miteinander treten, zunächst be- 
fremdend. Die eingehende klinische Analyse hat jedoch ergeben, daß der zwischen 
melancholischen und manischen Zuständen bestehende Gegensatz nur ein schein- 
barer ist, in der Tat eine innere Verwandtschaft dieser Formen psychischer 
Erkrankung besteht. 

Diese verwandschaftlichen Beziehungen werden uns verständlich, wenn wir 
bedenken , daß ein leichter Grad der einen Krankheit häufig nach Ablauf der 
anderen einzutreten und in die Rekonvaleszenz hinüberzuführen pflegt, in manchen 
Fällen auch vorausgehen kann (depressives Vorstadium der Manie), daß ferner im 
Verlauf des manisch-depressiven (zirkulären) Irreseins ein Anfall von Melancholie 
nicht selten durch eine Manie und umgekehrt ersetzt wird, daß ferner fließende 
Übergänge von den rein periodischen zu den zirkulären Störungen vorkommen und 
schließlich Misch formen von manischen und melancholischen Zuständen beobachtet 
werden. Die Tatsache der inneren Verwandtschaft der Manie und 
der Melancholie muß bei Betrachtung der periodischen und zirku- 
lären Seelenstörungen den leitenden Gesichtspunkt bilden, da nur 
die Berücksichtigung dieser Beziehungen die außerordentlich 
mannigfachen Krankheitsbilder des periodischen resp. manisch- 
depressiven (zirkulären) Irreseins unserem Verständnis näher 
bringen kann. Wenn wir bei der folgenden Schilderung die periodischen von 
den zirkulären Störungen trennen, so geschieht dies einmal aus dem Grunde, daß 
wohl zweifellos rein periodische Formen der Manie und Melancholie 
vorkommen, andererseits die Prognose im Einzelfall von der besonderen Form 
der vorliegenden periodischen Störung beeinflußt werden kann. 

Ätiologie. 

In der Ätiologie aller periodischen Seelenstörungen spielt die 
erbliche Belastung die größte Rolle; sie läßt sich in der tiberwiegen- 
den Mehrzahl (zirka W%) aller Fälle nachweisen. Auffallend häufig 
findet sich gerade zirkuläres oder periodisches Irresein bei anderen 
Familienmitgliedern, so daß in manchem dieser Fälle sich weitverzweigte 
Stammbäume der von diesen Psychosen betroffenen Anverwandten 
konstruieren lassen. Nicht selten erfährt man, daß die Kranken von 
Jugend auf grüblerische, scheue und stille Naturen oder im Gegenteil auf- 
geregte, zu lebhaftem Stimmungswechsel neigende Menschen gewesen sind. 

Als auslösende Ursachen kommen die bei der Ätiologie der 
Manie und Melancholie erwähnten Schädlichkeiten in Betracht. Eine 
hervorragende Bedeutung in der Ätiologie der periodischen Seelen- 
störungen kommt den Pubertäts- und Entwicklungsjahren in wei- 
terem Sinne bei beiden Geschlechtern etwa bis zum 25. Lebensjahr zu. 

Das erste Auftreten der Menses fällt nicht selten mit den ersten 
deutlichen Symptomen einer beginnenden periodischen Seelen- 
störung zusammen. Auch in den klimakterischen Jahren kommen 
in manchen Fällen sich häufiger wiederholende psychische Störungen 
vom Charakter periodischer Melancholien zur Entwicklung. 



Betrachten wir nach diesen einleitenden Bemerkungen die einzelnen 
Formen der periodischen Seelenstörungen gesondert. 
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Die periodische Manie. 
Symptomatologie und Verlauf. 

Diejenigen Kardinalsyraptome, die wir bereits bei der Besprechung 
der einfachen Manie geschildert haben, gehobene Stimmung mit 
Neigung zu Stimmungswechsel, Ideenflucht, Ablenkbarkeit 
und Bewegungsdrang, bilden auch die wesentlichen Erscheinungen 
der periodischen Formen dieser Erkrankung. Jedoch sind diese 
periodischen Manien in der Mehrzahl der Fälle dadurch charakterisiert 
daß die Symptome weniger intensiv auftreten, die einzelnen Anfälle 
den leichten (iraden der Krankheit, der hypomanischen Erregung, (vgl. 
pag. 80. 81) entsprechen. 

Ein depressives Vorstadium fehlt bei den einzelnen Phasen der 
periodischen hypomanischen Erregung nicht selten völlig, in manchen 
Fällen gehen dem Beginn des Anfalls Prodomalerscheinungen, wie Kopf- 
schmerzen, Angstempfindungen, Störungen des Appetits, vorauf, die mit 
dem gewöhnlich sehr schnellen und unvermittelten Auftreten manischer 
Symptome sofort zu verschwinden pflegen. Die manische Erregung er- 
reicht sehr rasch eine bestimmte Höhe, welche sie dann in dem ein- 
zelnen Krankheitsfall in der Regel nicht überschreitet. Das heitere, leb- 
hafte und gesprächige Wesen, die rastlose Geschäftigkeit, die schlag- 
fertigen, „witzigen" Antworten lassen den Betreffenden seiner Umgebung 
oft nicht als krank (folie raisonnante), mitunter leicht angetrunken er- 
scheinen. Diese Verkennung tatsächlich vorliegender krankhafter Ver- 
änderungen hat für den Patienten in vielen Fällen die unangenehmsten 
und schwersten Konsequenzen, da er infolge seiner Neigung zu Ex- 
zessen in Baccho et Venere, zu großen Ausgaben, tollkühnen Speku- 
lationen, einerseits sein Vermögen ruinieren, andererseits mit dem 
Strafgesetz in Konflikt kommen kann. Besonders pflegt der lebhafte 
Stimmungswechsel, die große Reizbarkeit dieser Kranken zu mannig- 
fachen Verstößen gegen das Gesetz und Bestrafungen zu führen, wenn, 
wie es häufig der Fall ist, die Krankheit nicht als solche erkannt wird. 

So beobachtete ich z. Z. eine an periodischer Manie leidende Patientin, die achtmal 
mit Haft, viermal mit Gefängnis, einmal mit Zuchthaus und dreimal durch Unterbringung 
in Korrjpktionsanstalten bestraft wurde, ehe ihr Zustand richtig gedeutet und sie in die 
Irrenanstalt gebracht wurde. 

Es bildet deshalb die Kenntnis dieser leichten periodischen Manien 
und die Vorbeueung ilirer event Folgen eine wichtige Aufgabe des 
Arztes*). 

Bemerkenswert ist, daß die einzelnen Anfälle der periodischen 
Manien sich oft mit „fast photographischer Treue** gleichen. Die- 
selben Eigentümlichkeiten des Benehmens und Sprechens, dieselben 
Veränderungen des Gesichtsausdrucks, das Auftreten flüchtiger Sinnes- 
täuschungen oder Wahnvorstellungen stets desselben Inhalts, können in 
den verschiedenen Anfallen ganz in gleicher Weise auftreten, denselben 
ein eigenartiges stereotypes Gepräge verleihen. Nicht selten fühlen 
die Kranken das Herannahen eines neuen Anfalls mit Deutlichkeit voraus, 
finden sich von selbst wieder in der Klinik, oft schon in charakte- 
ristischem äußeren Aufzug, ein. 

*) Für ein eingehenderes Studium dieser praktisch überaus wichtigen psychischen 
Störungen verweise ich auf die Abhandlung HOCHES: „Über die leichteren Formen des 
periodischen Irreseins." Alts Sammlung, Bd. I, H. 8. 
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Die im Anfall zu beobachtenden körperlichen Störungen sind 
dieselben wie die bei der einfachen Manie beschriebenen Symptome. 

Von diesen leichten Formen der periodischen Manie fähren 
Übergänge zu den schweren Verlaufsarten hinttber, in denen die 
einzelnen Anfälle mit tobsüchtiger Erregung, in manchen Fällen unter 
dem Bilde der manischen Verwirrtheit (vergl. pag. 82, 83) verlaufen. 
Seltenere Beobachtungen, in denen massenhafte Sinnestäuschungen bei 
großer Verwirrtheit das Krankheitsbild in jedem einzelnen Anfalle 
beherrschen, haben zur Aufstellung einer besonderen Krankheitsform 
der „periodischen Amentia** geführt. Auch im Verlaufe ein und des- 
selben Falles können Erregungszustände leichter und schwerer Natur 
in mannigfachen Abstufungen miteinander abwechseln, häufiger wird 
beobachtet, daß leichtere Anfalle den Beginn der Krankheit bilden, um 
mit wachsender WiederholungszifFer in schwerere Erregungsphasen über- 
zugehen. 

Während bei den leichteren periodischen Manien die Erregung 
nach Wochen oder Monaten, ausnahmsweise schon nach Tagen abzu- 
laufen pflegt, kommt bei den schweren Formen eine Verlaufsdauer von 
einem Jahr und darüber vor. Die einzelnen Anfalle enden in einer 
Reihe von Fällen sehr plötzlich, fast kritisch, in anderen Fällen kommen 
sie allmählich zum Ablauf. Ein depressives Nachstadium von verschie- 
dener Dauer und Intensität kann nach den einzelnen Anfällen fehlen, 
kann aber denselben auch folgen. Fälle, in denen das depressive Nach- 
stadium besonders ausgebildet ist, den Charakter einer mehr selb- 
ständigen melancholischen Erkrankung darbietet, stellen Übergangs- 
formen der periodischen Manie zum manisch-depressiven (zir- 
kulären) Irresein dar. 

Die freien Intervalle zwischen den einzelnen manischen Anfällen 
können von sehr verschieden langer Dauer sein, Wochen bis Jahre be- 
tragen. 

Ein ziemlich regelmäßiges Verhalten der intervallären Zeiten 
findet man bei den Manien von periodischem menstruellen resp. 
prämenstruellen Typus, bei denen die Anfälle sich in ca. vier- 
wöchentlichen Intervallen regelmäßig von der ersten Menstruation an 
oder erst im Zusammenhang mit späteren Menstruationen einzustellen 
pflegen. Diese Fälle sind für den Verlauf der periodischen Manien 
geradezu typisch. 

Das psychische Verhalten in den freien Zeiten ist ein ver- 
schiedenes. Es gibt zahlreiche Fälle, in denen die sorgfältigste Unter- 
suchung keine krankhaften Erscheinungen in den Intervallen erkennen 
läßt; in anderen Fällen findet man Zeichen erhöhter Reizbarkeit, La- 
bilität der Stimmung und andere nervöse, auf die hereditäre Belastung 
hinweisende Symptome. 



Ausgangr und Prognose. 

Der tödliche Ausgang der periodischen Manie ist, da es sich 
in der Mehrzahl der Fälle um leichtere Erkrankungsformen handelt, 
ein seltener. 

Bei den schweren Verlaufsarten kann der Tod unter den bei der 
einfachen Manie (cf. pag. 84) geschilderten Verhältnissen (Phlegmonen, 
Fettenibolien, Verletzungen usw.) eintreten. 
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Eine Aussicht auf dauernde Heilung ist bei dem periodischen 
Verlauf dieser konstitutionell bedingten Erkrankung nicht zu erwarten; 
wohl aber kommen lange Zeit dauernde Remissionen, die mitunter 
Heilung vortäuschen, nicht selten zur Beobachtung. Besonders die 
menstruell bedingten Formen der periodischen Manie bieten unter 
günstigen äußeren Bedingungen eine gute Prognose für einen leichten 
Verlauf mit sehr weitgehenden Remissionen. 

Die Prognose des einzelnen Anfalles der periodischen Manie 
ist zweifellos eine gute. In der großen Mehrzahl der Fälle besteht 
das Leiden bis zum Lebensende, ohne die geistigen Fähigkeiten des 
Erkrankten wesentlich zu schädigen. Eine dauernde Einbuße an In- 
telligenz erleiden mitunter die sich schnell aufeinander folgenden Er- 
krankungsformen mit sehr kurzen freien Intervallen. 

Diagnose. 

Für die Erkennung des einzelnen Anfalles einer periodischen 
Manie gelten die bei der Besprechung der Manie (pag. 85 u. folg.) ange- 
gebenen Merkmale. Was die weitere Frage der Unterscheidung der 
einfachen von den periodischen Formen der Manie anbetriflFt, 
hoben wir bereits hervor, daß das Zustandsbild allein uns keinen sicheren 
Schluß nach dieser Richtung gestattet. Wenn wir jedoch die Verhält- 
nisse berücksichtigen, unter denen die periodischen Manien aufzutreten 
pflegen, ergeben sich eine Anzahl Merkmale, die mit Wahrscheinlich- 
keit den periodischen Verlauf der Psychose vermuten lassen: 

Sehr plötzliches Einsetzen, schneller Ablauf und mildes Auftreten 
der Erkrankung sprechen für einen periodischen Verlauf, ganz besonders, 
wenn bei ausgesprochener hereditärer Belastung die Erkrankung im 
jugendlichen Alter zur Zeit der Pubertätsentwicklung zum erstenmal auf- 
tritt bei Mädchen mit dem Eintritt der Menstruation zusammenfällt. Es 
machen also leichte hypomaniche Erregungszustände jugend- 
licher Hereditarier, besonders mit den eigenartigen Zügen 
der folie raissonnante, einen periodischen Krankheitsverlauf 
von vornherein sehr wahrscheinlich. 



Die periodische Melancholie. 

Symptomatologie und Verlauf. 

Die klinischen Erscheinungen der einzelneu Anfälle von 
periodischer Melancholie entsprechen in der überwiegenden Mehrzahl 
der Beobachtungen den Symptomen der Melancholia Simplex, und 
zwar den leichteren Verlaufsarten derselben (vergl. pag. 90, 91). Traurige 
gedrückte Stimmung, das Gefühl der subjektiven Insuffizienz beherrschen 
in Verbindung mit leichten Hemmungserscheinungen auf psychomoto- 
rischem Gebiet das Krankheitsbild in vielen Fällen. Unbestimmte 
Angstempfindungen, die auch wohl mitunter den Charakter ausge- 
geprägter Präkordialangst annehmen, sind häufig vorhanden, steigern sich 
aber nur ausnahmsweise zu den lebhaften Angstausbrüchen der Melan- 
cholia agitata. Wenn aus diesem (irunde auch die Besonnenheit in der 
Mehrzahl der Fälle von periodischer Melancholie erhalten bleibt, sind 
suicidale Neigungen bei diesen Kranken doch niemals mit Sicherheit 
auszuschließen. In seltenen schweren Fällen kommt es zu Wahnbil- 
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dungen. Es pflegen dann dieselben melancholischen Wahnideen 
sich im Verlauf der verschiedenen Anfälle immer wieder einzustellen. 

Die körperlichen Symptome entsprechen denjenigen der Melancholia 
Simplex. Der einzelne Anfall setzt meist ziemlich rasch ein, um sich bald 
plötzlich, bahl langsam wieder zu lösen. Ein hypomanisches Nachstadium 
wird bei den leichten periodischen Depressionszuständen häufig vermißt; 
wenn es vorhanden ist, kann es den Übergang zu den leichten 
Formen des zirkulären Irreseins bilden. 

Die Zeit der einzelnen Krankheitsphasen sowie die der 
freien Intervalle ist von recht verschiedener Dauer. Die einzelne 
Depression pflegt sich über einen Zeitraum von Wochen bis Monaten 
zu erstrecken, mit freien Zwischenzeiten, die oft ein oder mehrere Jahre 
betragen. 

Die leichtesten Formen der einfachen traurigen Verstimmung, 
bei denen die Kranken gewöhnlich nicht für krank gehalten werden, 
nicht in eine Anstalt gelangen, treten nicht selten häufiger, etwa jedes 
Jahr einmal, in manchen Fällen jeden Monat nach dem menstruellen 
Typus auf. Die Altersstufen, in welchen die periodischen Melan- 
cholien sich in der Mehrzahl der Fälle entwickeln, werden von den 
Pubertätsjahren, vorzugsweise aber von der Zeit der senilen 
Involution gebildet. Im Klimakterium und der präsenilen Zeit werden 
vielfach periodisch auftretende Melancholien beobachtet. Beachtenswert 
ist, daß Frauen weit häufiger wie Männer an den periodischen Formen 
der Melancholie erkranken. 

Zwischen den einfachen rezidivierenden Krankheitsfornien der Melan- 
cholie und den sich häufiger wiederholenden periodischen Störungen 
kommen naturgemäß die verschiedensten Übergänge vor, 

Ausgang und Prognose. 

Für die Chancen des Ausgangs in dauernde Heilung, sowie für 
die Prognose des einzelnen Anfalls gibt das bei der periodischen Manie 
Ausgeführte, mit der Einschränkung, daß einmal der tödliche Ausgang 
wegen der nicht seltenen Suicide häufiger als bei der Manie eintritt, 
andererseits die melancholischen Anfälle der höheren Altersstufen 
nicht selten einen Ausgang in Schwachsinn nehmen. 

Diagnose. 

Sichere diagnostische Zeichen, aus denen zu erkennen wäre, ob eine 
einzelne Erkrankung an Melancholie zu den periodischen Depressionszu- 
ständen gehört, gibt es nicht. Es läßt sich nur soviel sagen, daß me- 
lancholische Erkrankungen im jugendlichen Alter eine sehr 
ausgesprocheneNeigung zu Wiederholungen im späterenLeben 
zeigen. Ferner muß berücksichtigt werden, daß erstmalige Erkran- 
kungen an melancholischer Depression, besonders solche von leichterem, 
schnell vorübergehendem Charakter, die sich im beginnenden Rück- 
bildungsalter, bei Frauen in den klimakterischen Jahren ent- 
wickeln, spätere Wiederholungen des Leidens in kürzeren oder längeren, 
bald regelmäßigen, bald unregelmäßigen Intervallen wahrscheinlich machen. 
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Das manisch-depressive (zirkuläre) Irresein. 

Das zirkuläre Irresein stellt diejenige Form der periodischen 
Seelenstörungen dar, welche durch die regelmäßige Aufeinanderfolge 
zweier entgegengesetzter Zustandsbilder der Manie und Melan- 
cholie gekennzeichnet ist. Diese beiden Phasen bilden einen Zyklus, 
Die einzelnen Zyklen wiederholen sich nach kürzerem oder längerem 
freien Intervall während der gesamten Lebensdauer immer wieder, 
können aber auch in selteneren Fällen ohne freies Intervall fortlaufend 
ineinander übergehen. Wenn wir diese regelmäßig alternierenden 
psychischen Störungen, die durch den auffallenden Gegensatz der Symp- 
tome in den einzelnen Krankheitsphasen schon lange das Interesse in 
hohem Grade erregt haben, der folgenden Darstellung zugrunde legen, 
so geschieht dies mit dem ausdrücklichen Hinweis auf die schon her- 
vorgehobene Tatsache, daß zwischen den streng zirkulären und den 
ungemein zahlreichen Verlaufsweisen mit unregelmäßigem Auf- 
einanderfolgen manischer und depressiver Zustände die mannig- 
fachsten fließenden Obergänge bestehen, auf die wir bei Besprechung 
der verschiedenen Verlaufsweisen der Krankheit zurückkommen. 

Symptomatologie und Verlauf. 

In vielen Fällen treten die Symptome in den einzelnen Anfallen 
des zirkulären Irreseins in der milden Form auf, wie wir sie bei der 
Hypomanie und den leichten Formen der melancholischen Ver- 
stimmung kennen gelernt haben. Der in die Augen fallende Kontrast, 
in der die heitere Verstimmung der einen Phase sich zu der ihr unmittel- 
bar folgenden traurigen, gedrückten Gemütslage befindet, weist schon bei 
den leichtesten, auch als Cyklothymie bezeichneten Verlaufsarten 
des Leidens, dessen einzelne Phasen, für sich betrachtet, als abnorm 
kaum angesprochen werden würden, auf die krankhafte Grundlage des 
wechselnden Zustandsbildes hin. 

Von einzelnen Erscheinungen j^flegen während der manischen 
Phase gesteigerte sexuelle Erregbarkeit, Vielgeschäftigkeit, Reizbarkeit 
in Verbindung mit nörgelndem, rechthaberischem Wesen besonders her- 
vorzutreten, während das depressive Stadium durch Mutlosigkeit, 
Abnahme der Energie und Arbeitskraft gekennzeichnet ist. Das Aus- 
sehen der Kranken in beiden Phasen des Anfalls pflegt ein sehr charakte- 
ristisches zu sein. Zur Zeit der heiteren Erregung ist der Blick stralilend, 
die Gesichtsfarbe gerötet, der Turgor der (^ewebe erscheint vermehrt, 
die Körperhaltung straff, während mit Einsetzen der traurigen Stimmung 
Falten im Gesicht auftreten, der Blick trübe wird, Haltung und Züge 
ein müdes, erschlafftes Aussehen erhalten. 

Dieselben Veränderungen können bei den einzelnen Anfällen mit- 
unter in stereotyper Weise mit einer fast „photographischen Treue" 
immer wieder auftreten. Der Steigerung des Appetits in der manischen 
Phase entspricht in manchen Fällen auch eine Zunahme des Körperge- 
wichts, während dasselbe im melancholischen Stadium abzunehmen pflegt. 

Während die leichteren Grade des zirkulären Irreseins der 
Umgebung häufig als nicht krankhaft erscheinen, die Betroffenen ledig- 
lich für sonderbare, exzentrische, zu Stimmungswechsel neigende Persön- 
lichkeiten gehalten werden, treten in den schwereren Formen aus- 
gesprochene Symptome der Manie und Melancholie in deut- 
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lieber Weise hervor. Die Manie kann sich bis zur tobsüchtigen 
Erregung mit ideenflüchtiger Verwirrtheit steigern, das de- 
pressive Stadium das typische Bild einer Melancholie mit den charak- 
teristischen Kleinheitswahnvorstellungen in ihrer verschiedenen Ge- 
staltung, mit Sinnestäuschungen, Neigung zum Suicid u.8.w. darbieten. Die 
psychomotorische Hemmung der Melancholie, welche das depressive 
Stadium vieler Fälle von zirkulärem Irresein kennzeichnet, steigert sich 
mitunter bis zum ausgesprochenen Stupor (vergl. pag. 93), der in einer 
Reihe weiterer Anfälle immer wieder während dieser depressiven Phase 
auftreten und die Verlaufsweise des „zirkulären Stupors'' annehmen 
kann. Diese schweren stuporösen Phasen alternieren nicht selten mit 
den ideenflüchtigen Formen der tobsüchtigen Erregung in mehr oder 
weniger regelmäßiger Weise. 

Ferner sind in neuerer Zeit seltene Fälle zirkulären Irreseins be- 
schrieben worden, bei denen in den maniakalischen Phasen mannigfache, 
sich schnell systematisierende und dem Anfall ein „paranoisches*' Ge- 
präge verleihende Verfolgungs- und Beziehungswahnideen bei unge- 
trübtem Bewußtsein auftraten, um mit Abblassen der manischen Er- 
regung wieder zu verschwinden. 

Was die Ausbildung und Intensität der Symptome anbetrifft so ist 
dieselbe häufig in den beiden Krankheitsphasen eine sehr verschiedene. 
Ein schwerer Stupor kann von leichter manischer Erregung, tobsüchtige 
Erregung von einem Zustand leichter, schnell vorübergehender Depression 
gefolgt werden, so daß Verlaufsarten, bei denen die eine Phase nur 
rudimentär entwickelt, die andere hingegen gut ausgebildet ist, in das 
Gebiet der periodischen Melancholie oder Manie hinüberführen. 

Für die einzelnen Phasen eines Zyklus bildet jäher Anstieg und 
jäher Abfall der Erscheinungen die Regel. 

Der Übergang der einen Phase in die andere ist ein äußerst 
mannigfaltiger; er kann ein sehr schneller sein, sich innerhalb weniger 
Stunden oder über Nacht vollziehen; in anderen Fällen ist er ein mehr 
allmähliger, und häufig sieht man die entgegengesetzten Zustände mit 
mannigfachen Schwankungen der Symptome ineinander übergehen. Eine 
nicht geringere Mannigfaltigkeit wie die Intensität der Krankheits- 
erscheinungen in den verschiedenen Phasen der Krankheit zeigt die 
Dauer der Zyklen, sowie der sie bildenden einzelnen Phasen und der 
freien Intervalle, so daß eine allgemein gültige, zeitliche Umgrenzung 
derselben nicht gegeben werden kann. Da nur in einer relativ kleinen 
Anzahl von Fällen ein regelmäßiger Wechsel von manischen und 
depressiven Krankheitsabschnitten stattfindet, häufiger erst nach mehr- 
maliger Wiederholung des einen Zustandsbildes das andere auftritt oder 
ein ganz unregelmäßiger Wechsel der Krankheitsphasen beob- 
achtet wird, erhält der eng umschriebene Begriff der zirkulären 
Geistesstörung durch diese dem Wesen nach nicht von ihr zu 
trennenden Verlaufsweisen des manisch-depressiven Irreseins 
eine sehr erhebliche Erweiterung. 

Ein besonders helles Licht wird auf die nahen Beziehungen ma- 
nischer und depressiver. Zustandsbilder, wie sie uns in den mannig- 
fachen Verlaufsweisen des manisch-depressiven Irreseins entgegentreten, 
durch eigenartige „Mischzuständc** der scheinbar gegensätzlichen Sym- 
ptomengruppen geworfen. Für die Auffassung dieser Mischformen ist 
die Tatsache von Bedeutung, daß innerhalb der einzelnen Phasen des 
manisch-depressiven Irreseins mitunter für Tage oder Stunden ein 
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plötzlicher Umschlag der Erscheinungen in der Weise stattfindet, daß an 
Stelle der manischen, melancholische Symptome (resp. umgekehrt) auf- 
treten oder daß dieselben vorübergehend in verschiedener Weise mit- 
einander verschmelzen. 

Die durch Verschmelzung der Symptome entstehenden Misch- 
zustände kommen nicht nur im Verlauf der einen oder der anderen 
Phase des zirkulären Irreseins zur Beobachtung, sie finden sich auch 
häufig beim Übergang des einen Zustandes in den anderen, schließ- 
lich können sie auch als selbstständiger Anfall auftreten, Wochen, 
Monate dauern und sich mehrfach in derselben Weise wiederholen. 

Am deuthchsteu pflegt die Mischung der Symptome in dem charakteristipchen 
Bilde des ,,m an i sehen Stupors" hervorzutreten, der durch psychomotoriBche 
Hemmung bei manischer, heiterer Stimmung gekennzeichnet ist. Wenn die Hem- 
mung in diesem Krankheitsbilde hohe Grade erreicht, zu Regungslosisrkeit und Muta- 
zismus (Mutisrous) führt, verrät mitunter nur der lächelnde, heitere Gesichtsausdruck 
die gehobene Stimmung. Das völlig unzugängliche gehemmte Verhalten dieser 
Kranken wird mitunter ganz plötzlich durch Anzeichen emes lebhaften Bewegunga- 
drangea. Herumlaufen, Tanzen, Zerreißen der Kleider, begleitet von Lachen, Schreien, 
Schimpfen, unterbrochen. Unvermittelt pflegen diese kurzen Erregungszustände 
wieder in die frühere Regungslosigkeit hinüberzuführen. Als das Gegenstück zum 
manischen Stupor kann ein Mischzustand aufgefaßt werden, der geradezu dessen 
„Negativbild*' darntellt: die agitierte Depression. Die wesentliäien Symptome 
dieses Zustandes bestehen in depressiver Stimmung, ängstlicher Erregung mit Ideen- 
flucht und Ablenkbarkeit. 

Eine dritte Mischform stellt die sog. unproduktive Manie vor, bei der sich 
oeben manischer Stimmung und Erregung, Denkhemmung an Stelle der Ideenflucht 
findet. 

Durch diese verschiedenartigen Mischzustände*), von denen die an- 
geführten nur die häufiger vorkommenden darstellen, werden die schon 
geschilderten Variationsmöglichkeiten der Erscheinungsfor- 
men des manisch-depressiven Irreseins noch vermehrt und die 
Krankheitsbilder ungemein vielgestaltige und mannigfache. 
Da einerseits alle möglichen Kombinationen, was Färbung, Schwere und 
Zeitdauer der einzelnen Krankheitsphasen betrifft, vorkommen, anderer- 
seits die verschiedene Länge der Intervalle dem Krankheitsverlauf ein 
wechselvolles Gepräge verleiht, ist es leicht verständlich, daß sich eine 
alle Möglichkeiten der Verlaufsweisen des manisch-depressiven Irreseins 
erschöpfende Darstellung nicht geben läßt 

Ausgänge und Prognose. 

Die Prognose für den einzelnen Anfall des manisch-depres- 
siven (zirkulären) Irreseins ist im allgemeinen eine günstige. Selbst 
nach langer Dauer des manischen oder depressiven Stadiums pflegen 
die krankhaften Erscheinungen wieder zu verschwinden. Wenn sich 
jedoch schwere, lang andauernde Anfälle häufig wiederholen, dann treten 
in manchen Fällen allmählich dauernde psychische Veränderungen ein, 
welche in der Regel weniger die intellektuelle Seite betreffen, sondern 
vorwiegend in Veränderungen des Charakters und der gemüt- 
Wjchen Sphäre bestehen. Die Kranken werden reizbar, gleichgültig 

•) Ich beobachte z. Z. eine eigenartige Mischform von manisch-depressivem Irre- 
sein bei einer Patientin, welche nach zuerst alternierendem Verlauf typisch melancholischer 
und leichter manischer Phasen jetzt bei äußerlich manischem Verhalten (Neigung zu 
Singen, Pfeifen, schnippischen treffenden Bemerkungen, Ablenkbarkeit usw.) ausgesprochene 
Kleinheitswahnvorstellungen in den mannigfachsten Variationen vorbringt. Der Gesichts- 
ausdruck zeigt in sehr deutlicher Weise eine Mischung von manischen und depressiven 
Zllgen (sauerslißer Ausdruck). 
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und willenlos, oft zeigen sie andauernd eine Neigung zu abnormem 
Stimmungswechsel. Von besonders ungünstiger Bedeutung für die Er- 
haltung des geistigen Besitzstandes scheint die Kürze der Zwischen- 
zeiten zwischen den einzelnen Anfällen zu sein. Kurzdauernde Anfälle 
mit ganz kurzen Intervallen, so daß Erregung und Beruhigung in ziem- 
lich regelmäßigem Wechsel fast unmittelbar aufeinander folgen, führen 
häufig ziemlich ra^ch zur Verblödung. 

Bei den streng zirkulären Formen sieht man mitunter, daß sich 
die Regelmäßigkeit der Zyklen bei langer Dauer der Krankheit mehr 
und mehr verwischt, die Intensität der Krankheitserscheinungen abblaßt, 
und die Anfälle immer seltener werden. 

Eine Aussicht auf dauernde Heilung ist, wenn sich erst ein- 
mal Anfälle vom Typus des zirkulären Irreseins entwickelt haben, im 
Prinzip nicht vorhanden, wir müssen dann stets mit der großen 
Wahrscheinlichkeit rechnen, daß sich gleiche oder ähnliche Anfälle später 
wiederholen werden, praktisch aber können besonders die leichten 
Formen des zirkulären Irreseins einen so günstigen Verlauf zeigen, 
daß die Patienten bei geeignetem Verhalten keine wesentliche, dauernde 
Einbuße ihrer Lebens- und Schaffensfreudigkeit zu erfahren brauchen. 

Diagnose. 

Aus der Beobachtung eines einzelnen manischen oder depres- 
siven Anfalls können wir keine sicheren Anhaltspunkte für die Ent- 
scheidung der Frage gewinnen, ob derselbe eine Phase im Verlauf des 
zirkulären Irreseins darstellt. Erst die Feststellung eines aus einem 
melancholischen und einem manischen Stadium zusammengesetzten Zyk- 
lus gibt für die Diagnose genügenden Anhalt. 

Je rascher und brüsker sich der Umschwung der einen Phase in 
die andere vollzieht, je schneller dieselben bei deutlicher Ausbildung 
der Symptome zum Ablauf kommen, desto größer ist die Wahrschein- 
lichkeit, daß es sich um Stadien des zirkulären Irreseins handelt Es 
geht aus unserer Darstellung ferner hervor, daß auch vereinzelte un- 
regelmäßig aufeinander folgende manische und depressive An- 
fälle weitere Anfälle dieser Art sehr wahrscheinlich machen. 
Das Auftreten der geschilderten Mischzustände im Verlauf eines 
manischen oder depressiven Anfalls läßt auf Zugehörigkeit desselben 
zum manisch-depressiven Irresein schließen. 

Was die Unterscheidung der einzelnen Anfälle des manisch-depres- 
siven Irreseins von den Erregungs- und Hemmungszuständen der Kata- 
tonie, der Paralyse usw. betrifft, verweisen wir auf die Ausführungen 
in den früheren Kapiteln. 

Therapie 

der periodischen (und zirkulären) Seelenstorungen. 

Bei der Behandlung der einzelnen Anfälle im Verlauf der perio- 
dischen Manie und Melancholie, sowie der alternierenden Phasen des 
zirkulären Irreseins gelten dieselben Regeln, die bei der Therapie der 
einfachen Manie und Melancholie (cf. pag. 88 u. 99) in Betracht kamen. 
Bei den schweren Fällen ist Anstaltsbehandlung fast stets not- 
wendig. Da jedoch die periodisch auftretenden Psychosen nicht selten einen 
besonders milden Verlauf zeigen (die sog. Cyklothymien), kann in 
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manchen dieser Fälle bei günstigen äußeren Verhältnissen von der Unter- 
bringung in eine Anstalt Abstand genommen und eine häusliche Be- 
handlung eingeleitet werden. 

Vielfach ist der N'ersuch gemacht worden, die kommenden Anfälle 
durch Darreichung bestimmter Mittel zu koupieren, wozu besonders 
Formen mit kurzen, schnell aufeinander folgenden Krankheitsphasen 
geeignet schienen. So hat man in manchen Fällen die zu erwartende 
Erregung durch (iaben großer Bromdosen (12 — 15 g täglich) mit 
Erfolg zu verhindern versucht, um nach den kritischen Tagen ganz all- 
mählich mit der Dosierung des Mittels herunterzugehen. Ferner ist es 
gelungen, durch subkutane Injektion kleiner Atropindosen, beginnend 
mit sehr geringen Mengen (0,1 — 0,3 mg) und allmählichem Steigen mit 
den Mitteln den Ausbruch der Erregungszustände in einigen Fällen zu 
koupieren resp. den Verlauf derselben zu einem milderen zu gestalten. 
Daß diese Behandlungsmethoden nur im Krankenhaus unter dauernder 
ärztlicher Kontrolle ausgeführt werden dürfen, bedarf kaum einer 
Erwähnung. 

Besondere Indikationen sind bei der Behandlung der periodischen 
psychischen Anomalien vom Typus der menstruellen Psychosen 
zu erfüllen. Vollständige Bettruhe zur Zeit der Menses ist beim Be- 
stehen auch leichtester menstrueller Erregungszustände ein unbedingtes 
Erfordernis. Zweckmäßig ist es, die Patientinnen schon einige Tage vor 
dem vermutlichen Einsetzen der Menses das Bett hüten zu lassen und 
die Bettruhe noch auf einige Tage nach dem Aufhören der Blutungen 
auszudehnen. Bei den schweren Fällen der menstruellen periodischen 
Psychosen ist die koupierende Brombehandlung (große Dosen!) in Ver- 
bindung mit absoluter Bettruhe und reichlicher Ernährung nicht selten 
von gutem Erfolg begleitet. 

In den intervallären Zeiten ist den an periodisch auftretenden 
Psychosen leidenden Kranken ein möglichst ruhiges, einfaches Leben, 
Fernhalten von allen Exzessen, besonders auch alkoholischer Art, an- 
zuraten. 

Bei dem häufigen Beginn der periodischen Psychosen in den Puber- 
tätsjahren muß die Überwachung der geistigen und körperlichen Ent- 
wicklung nervös veranlagter Kinder in diesen Zeiten eine besonders 
sorgfaltige sein, um nach Möglichkeit auf dem Wege der Prophylaxe 
den Ausbruch der Störungen zu verhindern. 

Pathologische Anatomie. 

Die pathologisch -anatomischen Untersuchungen des Gehirns bei 
der Manie, Melancholie, den periodischen und zirkulären Geistesstörungen 
haben bisher ein negatives Resultat ergeben. Es ist noch nicht gelungen, 
die diesen Psychosen wahrscheinlich zugrunde liegenden Veränderungen 
der Hirnrinde durch die uns zu Gebote stehenden Untersuchungs- 
methoden nachzuweisen. 
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Die Neurasthenie oder Nervenschwäche*^ 

Wesen der Krankheit und allgemeine» Krankheitsbild. 

Die Nervenschwäche, welche der Neurasthenie den Namen ge- 
geben hat, bildet nur einen Teil der Erscheinungen dieses Leidens. Mit 
der Schwäche des Nervensystems geht regelmäßig eine große Erschöpf- 
bark eit desselben Hand in Hand, die den Neurastheniker zu fortge- 
setzter und andauernder geistiger oder körperlicher Arbeit unfähig macht. 
Ein wesentliches Symptom tritt uns ferner in der gesteigerten Er- 
regbarkeit des Nervensystems entgegen, welche die Ursache ist daß 
schon leichteste Reize in quantitativer und quahtativer Hinsicht abnorme 
Reaktionen hervorrufen. Durch die geringfügigsten Einflösse werden 
die Grenzen des Normalen überschreitende Wirkungen erzielt, die sich 
körperlich in abnormen Reizerscheinungen, auf psychischem Gebiete 
in erster Linie in Unlustgefuhlen und Verstimmungen oder ängst- 
lichen Erregungszuständen zu äußern pflegen. 

Diese erhöhte Reizbarkeit und ErschOpfbarkeit (reizbare 
Schwäche) des Nervensystems ist eine in der Neuzeit besonders bei 
den Bewohnern großer Städte außerordentlich häufig anzutreffende 
Erscheinung, so daß die Neurasthenie wohl diejenige Neurose darstellt, 
welche daß größte Kontingent der ärztlichen Rat suchenden Nerven- 
leidenden bildet. Ebenso häufig wie das Leiden ist, ebenso mannig- 
faltig sind die Erscheinungsformen, unter denen es auftritt. Da 
die reizbare Schwäche nicht nur das Gehirn, die Sinnesorgane, das 
Rückenmark, sondern auch den Zirkulations- und Gefäßapparat, 
das Verdauungs- und Fortpflanzungssystem[, die sympathischen 
Nerven, mit einem Wort das ganze Nervensystem ergreÖen kann, bietet 
nach der wechselnden LokaHsation und Verteilung der Symptome das 
Krankheitsbild eine fast unerschöpfliche Mannigfaltigkeit der 
Erscheinungen dar. Von den leichtesten Formen der Neurasthenie, 
die, noch das Gebiet des Normalen streifend, sich vorwiegend in größerer 
Empfindlichkeit, Reizbarkeit, leichterem „Angegriffensein'' dokumen- 
tieren, führen alle Übergänge zu Verlaufsweisen mit schweren geisti- 

*) Den Namen „Neurasthenie** verdanken wir dem amerikanischen Neurologen 
Beard, der diese „modernste** Krankheit in ausgezeichneter Weise an der Hand eines 
großen Beobachtungsmaterials geschildert hat. 
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gen und körperlichen Krankheitserscheinungen, die jede geord- 
nete Betätigung unmöglich machen, lähmend auf die Leistungsfähigkeit 
und Lebensfreude einwirken, hinüber. 

Ätiologie. 

Die wichtigste Vorbedingung für die Entstehung der Neur- 
asthenie bietet die neuropathische Belastung, d. h. die in der Familie 
bestehende, durch Vererbung sich fortpflanzende Neigung zu Erkran- 
kungen des Nervensystems. Auf dem Boden dieser angeborenen ner- 
vösen Veranlagung kommen einerseits Fälle von Neurasthenie zur 
Beobachtung, in denen sich die neurasthenischen Erscheinungen bis in 
die früheste Kindheit, nicht selten in Verbindung mit anderen körper- 
lichen und geistigen Zeichen der Degeneration verfolgen lassen, anderer- 
seits entwickelt sich bei bestehender Heredität häufig im späteren Leben 
eine Neurasthenie unter der Einwirkung der verschiedenartigsten 
psychischen und körperlichen Schädigungen. Dieselben Schäd- 
lichkeiten können aber zweifellos auch ohne hereditäre Veranla- 
gung zum Ausbruch einer Neurasthenie führen, wenn sie stark genug 
sind, um ein vorher intaktes Nervensystem vorübergehend oder dauernd 
in den krankhaften Zustand reizbarer Schwäche zu versetzen. 

Alle Einflüsse, die, allgemein gesagt, das Nervensystem übermäßig 
anstrengen, ermüden und erschöpfen, sind imstande, unter Umständen 
das Krankheitsbild der Neurasthenie hervorzurufen. Die hervorragendste 
Bedeutung unter diesen Schädlichkeiten kommt psychischen Mo- 
menten zu. Geistige Überanstrengung, Überarbeitung, Über- 
lastung mit Berufsgeschäften spielen unt^r den ätiologischen Fak- 
toren eine sehr hervorragende Rolle; 'Kopfarbeiter erkranken deshalb am 
häufigsten an Neurasthenie, obwohl auch unter den Handarbeitern, in 
allen Bevölkerungsschichten, die Krankheit weitverbreitet ist 

Namentlich wirkt die Ü^beranstrengung in den Fällen schädlich, in 
denen andauernde intellektuelle Inanspruchnahme mit sich ständig wieder- 
holenden gemütlichen Erregungen und großer Verantwortlichkeit ver- 
bunden ist. So sehen wir die Erkrankung nicht selten während der 
Vorbereitung zu einem Examen entstehen, auch die Schulüberbürdung 
kann den ersten Anstoß zur Entwicklung des Leidens geben. Un- 
genügender Schlaf, Mangel an frischer Luft und Bewegung begünstigen 
in diesen Fällen den Krankheitsausbruch. Der erschwerte Kampf ums 
Dasein, die gesteigerten Anforderungen, die das moderne Leben an den 
einzelnen, namentlich in großen Verkehrszentren, stellt, sind eine er- 
giebige Quelle für die Entstehung von Neurasthenien und haben un- 
zweifelhaft eine erhebliche Zunahme dieses Leidens herbeigeführt 

Neben diesen psychischen Schädlichkeiten kommen bei der Ent- 
stehung der Neurasthenie die allerverschiedensten körperlichen Ur- 
sachen in Betracht Sie pflegen besonders wirksam zu sein, wenn sie 
sich, wie es recht häufig der Fall ist mit ersteren verbinden. Chro- 
nische erschöpfende Krankheiten, insbesondere chronische Affektionen 
der Verdauungsorgane, ferner die mannigfachen Erkrankungen der weib- 
lichen und männlichen Geschlechtsorgane, unter denen die Gonorrhöe 
und Syphilis mit iliren Folgezuständen eine hervorragende Rolle spielen, 
akute Infektionskrankheiten (T>T)hus, Influenza usw.), von den konstitutio- 
nellen Krankheiten vornehmlich Gicht und Diabetes führen nicht selten 
zu neurasthenischen Symptomenkomplexen. 

8* 
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Sexuelle Exzesse jeder Art in erster Linie in frühem Alter be- 
gonnene und lange Zeit fortgesetzte Masturbation sind eine häufige Ur- 
sache (mitunter allerdings auch Folge) neurasthenischer Erkrankungen. 

Körperliche Überanstrengungen der verschiedensten Art, Mißbrauch 
der Genußmittel (besonders des Alkohols und des Tabaks), ausschweifen- 
des Leben, Nachtwachen, alle diese Schädlichkeiten können die Neur- 
asthenie zum Ausbruch bringen, vornehmlich, wenn sie einen noch 
nicht ausgebildeten, in der Entwicklung begritfenen Organismus (Puber- 
tätsjahre), sowie ein schon geschwächtes oder durch hereditäre Belastung 
disponiertes Nervensystem betreffen. 

In neuerer Zeit ist von Kraepelin der Versuch gemacht wonlen, die 
durch en^chöpfende Ursachen bei vorher gebunden Menschen hervorgerufenen 
nervösen Störungen als „chronische konstitutionelle Erschöpfung^' 
von der auf hereditärer Basis bei Degenierten entstehenden „Nervosität** 
zu trennen. Diese theoretisch wohl begründete Scheidung wird sich prak- 
tisch in der Mehrzahl der Beobachtungen kaum durchführen lassen, da Mch 
bei der Neurasthenie endogene und exogene Krankheitsursachen in der mannig- 
faltigsten und oft nicht zu entwirrenden Weise miteinander zu verbinden 
pflegen, so daß es im Einzelfall häufig rein willkürlich ist, ob man heredi- 
täre Belastung oder äußere Schädlichkeiten ätiologisch in den Vordergrund stellL 

Symptomatologie. 

Die reizbare Schwäche, welche wir als eine (irundlage aller 
Erscheinungen der Neurasthenie bezeichnet haben, tritt uns auf den ver- 
schiedensten Gebieten des Nervensystems teils in pathologischen Herab- 
setzungen der Erregbarkeit, teils in abnormen Steigerungen derselben 
in überaus mannigfacher Weise entgegen. 

Zu den wichtigsten Symptomen gehören Kopfschmerz, 8chwindelgefühl 
und Schlaflosigkeit« die in sehr vei-sobiedeoer Intensität und Au^hildting vor- 
handen sein können. Die Störungen des Schlafe» pflegen zu den quälendsten 
und hartnäckigsten Erscheinungen der Neurasthenie zu gehören. 

Unter den Störungen der höheren Sinnesorgane kommen Störungen 
der Gesichtsempfindung (Flimmern vor den Augen, gesteigerte Lichtempfindlichkeit, 
Ermüdbarkeit der Augen usw.), die man unter deni, Namen der neuras thenischen 
Asthenopie zusammengefalk hat. sowie eine Ubcrempfindlichkeit gegen Schall- 
eindrücke (Hypcracusis) zur Beobachtung. 

Sensible Reizerscheinungen in den verschiedensten Teilen doe peri- 
pherischen Nervensystems spielen eine erhebliche Rolle in dem Krankheits- 
bilde. Mannigfache neural gif orme Schmerzen und Parasthesien werden von den 
Kranken an den Extremitäten und am Rumpfe angegeben. Meist handelt e» sich 
nicht um sehr intensive Schmerzen, viel häufiger um ziehende, vibrierende, drückende, 
nagende Empfindungen oder um dab Gefühl von Taubseiu, Abge.^ torbensei n, Knebeln, 
Kälte, mit vorwiegender Ix)kali8ation dieser Parasthesien an Händen und Füßen. 
Die bei Neurasthenikern häufig zu findende oberflächliche Druckempfindlichkeit 
einzelner Wirbel oder der ganzen Wirbelsäule (Spinal Irritation) ist früher oft 
fälschlich als Symptom eine« Rücken marksleidens gedeutet worden. 

Im IJereich der Motilität bilden Schwächegefühl und große Ermüd- 
barkeit sehr häufige Erscheinungen; die Ermüdbarkeit kann so hochgradig sein, 
daß schon leichte Anstrengungen vorübergehende völlige Leistungsunfähigkeit 
zur Folge haben. Das Gefühl der Muskelschwäche ist in der Regel ein subjektives, 
so daß sich ein Ausfall von einzelnen Bewegungen oder eine deutliche Abnahme der 
groben Kraft nach Art einer Lähmung nicht nachweisen läßt. 

Zittern der Hände in Gestalt eines feinschlägigen Tremors, Zittern 
der Lider bei geschlossenen Augen, sowie fibrilläre Muskelzuckungen, die 
besonders häufig am Orbicularis oris und palpebrarum auftreten, sind Eracbei- 
nungen, die sich bei der Neurasthenie oft aufs deutlichste ausgebildet finden. 
In vielen Fällen ist eine Steigerung der mechanischen Muskelerregbar- 
keit nachweisbar. Die Sehnenreflexe, namentlich die Kniephänomene, sind in 
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der Mehrzahl der Fälle gesteigert, mitunter ist auch Fußklonus, meistens jedoch 
nur in Gestalt eines schwachen» leicht erschöpfbaren Fußzitterns, hervorzurufen. 

Im Bereich der Hirnnerven finden i^ich keine Lähmungserschein ungeu, 
benonders ist die Lichtreaktion der Pupillen stete eine prompte. Pupillen di ff erenzen 
geringen Grades sind kein ganz seltenes Vorkommnis. 

Die Sprache des Neurasthenikers ist, wenn wir von den häufig vorkommen- 
den Komplikationen mit Stottern und einem leichten, bisweilen unter dem Ein- 
fluß psychischer Erregung auftretenden Hesiticren absehen, nicht gest<5rt. 

Eeine ganz hervorragende Bedeutung kommt den psychischen 
Veränderungen im Krankheitsbilde der Neurasthenie zu. Dieselben 
fehlen in keinem Falle, häufig stehen sie im Mittelpunkt der krank- 
haften Erscheinungen und verbinden sich mit den geschilderten körper- 
lichen Symptomen in der mannigfaltigsten Weise. 

Die reizbare Schwäche, welche das Seelenleben des Neurasthenikers 
kennzeichnet, tritt uns ebenso in der leichten Ermüdbarkeit bei 
jeder geistigen Anstrengung wie in der krankhaften Reizbarkeit 
seiner Stimmung entgegen. Schon nach kurzdauernder geistiger Arbeit 
läßt die Aufmerksamkeit nach, so daß die gewohnten Beschäftigungen 
weit mehr Zeit in Anspruch nehmen wie in der gesunden Zeit Im 
mündlichen und schriftlichen Verkehr macht sich eine gewisse Zerfahren- 
heit und Unsicherheit des Gedankenganges bemerkbar, Erscheinungen, 
welche auf die krankhafte Ermüdbarkeit, nicht auf eine Abnahme der 
intellektuellen Fähigkeiten, zurückzuführen sind. Die Unfähigkeit, die 
Aufmerksamkeit zu konzentrieren, die Unstetigkeit der Gedanken wird 
gesteigert durch die Neigung dieser Kranken, sich fortwährend mit 
ihrem Zustand zu beschäftigen, über ihre verschiedenartigen körper- 
lichen Sensationen und Schmerzen, die infolge einer krankhaft ver- 
änderter Selbstempfindung in mannigfacher Weise hypochondrisch 
verarbeitet und gedeutet werden, nachzudenken (vergl. folg. Kapitel). 
Die reizbare Stimmung, in der sich der Neurastheniker befindet, 
wird durch die verschiedenartigen Parästhesien und Schmerzen wesent- 
lich gesteigert, der Kranke findet in diesen Einwirkungen eine ergiebige 
Quelle zu immer neuem Ärger und Mißmut. 

Der neurasthenische Ärger pflegt jedoch nicht von langer Dauer 
zu sein, nach einer heftigen Entladung alsbald zu verrauchen. In 
manchen Fällen tritt neben der krankhaften Reizbarkeit ein abnormer 
Wankelmut und Entschlußunfähigkeit hervor, die den Kranken 
zu jeder Willensanspannung unfähig macht. 

80 klagte mir ein jugendlicher Neurastheniker, er könne sich nicht einmal mehr 
entechUeßen, dem Arzte gegenüher seine mannigfachen Beschwerden vorzubringen. 

Die Schlaffheit und Energielosigkeit kann so weit gehen, daß 
die Patienten in einen Zustand völliger geistiger und körperlicher Un- 
tätigkeit verfallen, den ganzen Tag über auf dem Sofa liegen, schließ- 
lich das Bett nicht mehr verlassen wollen. Der rücksichtslose Egoismus, 
der diese launenhaften Patienten nicht selten beherrscht, macht sie zu 
einem schwierigen Gegenstand der Behandlung und Pflege. Viele Fälle, 
in denen die hereditäre nervöse Belastung unter den ätiologischen 
Momenten in den Vordergrund tritt, bieten mannigfache und wechsel- 
volle, auf die Entartung hinweisende Erscheinungen dar, die besonders 
in Störungen des Trieblebens, ungewöhnlich starken oder abnormen 
sexuellen Neigungen, Zwangsvorstellungen, in dem Hang zu Träumereien, 
zum Fabulieren und Lügen, großer Selbstüberschätzung hervortreten. Das 
gesamte Handeln und Wollen der Kranken kann durch diese 
Symptome in hohem (trade beeinflußt werden. Die intellek- 
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tuellen Fähigkeiten der Kranken zeigen meist keine deutlichen 
Störungen, sie sind in manchen Fällen, nicht selten in Verbindung mit 
künstlerischer Begabung, sehr gut entwickelt, obwohl die Patienten selbst 
klagen, daß sie die Herrschaft über ihr Denken verloren hätten, da sich 
ihre (redanken bald überstürzten, bald ihnen der Gedankenfaden abrisse. 

In einer Reihe von Fällen tritt die reizbare Schwäche der Neur- 
asthenie gegen eine andauernde melancholische Verstimmung mit Angst- 
anfällen (die „konstitutionelle Verstimmung^' KrXpelins) in den 
Hintergrund. Diese traurige Verstimmung geht in der Mehrzahl der 
Fälle mit neurasthenischen Symptomen von Anfang an Hand in Hand, 
in anderen Fällen kann sie sich dem neurasthenischen Symptomenkomplex 
erst später zugesellen. Der Grundzug dieser Krankheitszustände wird 
von einer gedrückten, mutlosen oder auch verbitterten Gemütsstimmung 
mit Neigung zu heftigen Zornausbrüchen gebildet. Der Verlauf ist ein 
schleppender, mit mannigfachen Remissionen und Exacerbationen der 
Krankheitserscheinungen. Ein auffallender Mangel an Gleichmäßigkeit 
und Einheitlichkeit der Stimmung ist für viele dieser Fälle, die bei 
hereditär Belasteten zur Beobachtung kommen, charakteristisch. 

Eines der wesentlichsten Symptome der Neurasthenie auf psychi- 
schem Gebiet sind Angstaffekte, die in verschieden starker Ausbildung 
fast ausnahmslos vorhanden sind. Die Angstaffekte stellen häufig eine 
primäre Erscheinungsform der neurasthenischen Seelenstörung vor, nicht 
selten treten sie aber auch sekundär in enger Verknüpfung mit den 
mannigfachen, beunruhigenden körperlichen Empfindungen oder als Folge 
resp. Begleiterscheinung bestimmter Störungen des Vorstellungsablaufes 
(Zwangsvorstellung) auf. Die mitunter in der Herzgegend oder im Kopf 
lokalisierte, häufig aber auch ganz unbestimmte Angst kann durch sehr 
mannigfache äußere Veranlassungen hervorgerufen werden. Manche 
Neurastheniker empfinden selbst bei der Ausführung der einfachsten, 
täglichen Verrichtungen (Schreiben, Essen usw.) Angstgefühle (Panto- 
phobie). Bei anderen werden diese Gefühle durch den Anblick einzelner 
Personen, von Menschen überhaupt oder durch bestimmte Situationen 
ausgelöst. So hat man eine Anthropophobie (Furcht, mit Menschen zu- 
sammen zu sein), Claustrophobie (Furcht, in einem engen Räume zu 
sein) und viele andere Phobien unterschieden. 

Am bekanntesten ist die Agoraphobie (Platzangst oder Platz- 
furcht), welche darin besteht, daß manche Personen, wenn sie einen 
freien Platz zu überschreiten im Begriffe sind, von einem enormen 
Angstgefühl, einer wahren Todesangst, verbunden mit Zittern, Oppression 
der Brust, Herzklopfen, einem Gefühl von Gefesseltsein am Boden, mit 
der Angst, hinzustürzen, befallen werden. In der zwingenden Gewalt 
des dem Kranken selbst unerklärlichen plötzlich auftretenden Angst- 
gefülds liegt das Charakteristische des Zustande«, der verschwunden ist, 
sobald es dem Betroffenen gelungen ist, unter großer Überwindung allein 
oder, was die Ausführung in der Regel bedeutend erleichtert, in Be- 
gleitung den Platz zu überschreiten. Ähnliche heftige Angstempfin- 
dungen können beim Passieren langer Häuserfronten, beim Überschreiten 
einer Brücke, inmitten großer Menschenmengen, entstehen. 

In sehr nahen Beziehungen zu den Phobien, bei denen unter be- 
stimmten Uniiständen zwangsweise bestimmte Furchtvorstellungen ausge- 
löst werden, stehen die Zwangsvorstellungen im engeren Sinne. 

Das Charakteristische dieser Zwangsvorstellungen besteht darin, 
daß die \'orstellungen bei intakter Intelligenz gegen den Willen des 
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beti-effenden Menschen in den Vordergrund des Bewußtseins treten, den 
normalen Ablauf der Vorstellungen hindern und durchkreuzen, sich aus 
dem Ideenkreis nicht verscheuchen lassen, obwohl sie von dem Be- 
treifenden als abnorme, ihm fremdartige anerkannt werden und er ihnen 
mit seinem gesunden Bew ußtsein gegenübersteht (C. Westphal). Dieser 
Denkzwang kann als selbständige Erscheinung in dem Krankheitsbilde 
der Neurasthenie eine so dominierende Stellung einnehmen, daß neben 
dieser Störung alle übrigen Symptome mehr oder weniger in den Hinter- 
l^rund treten. Der Inhalt der Zwangsvorstellungen ist außerordent- 
lich mannigfaltig, oft ganz gleichgültiger Natur. Sie drängen sich nicht 
selten in Form von Fragen (Grtibel- und Fragesucht) oder in Gestalt 
des Zweifels (folie du doute) in den Ablauf der Vorstellungen hinein. 
Die Fragen beziehen sich bald auf die gewöhnlichsten Dinge der Umgebung 
— wieviel Ziegelsteine auf dem DachV wieviel Fenster vorhanden? wieviel 
Menschen gehen vorüber? — bald auf die schwierigsten metaphysischen 
Dinge, wie ist die Welt — wie sind die Sterne entstanden? was ist Gott, 
was ist Natur, die Ewigkeit? Alle diese Fragen werden dadurch, daß 
sie sich in keiner Weise verscheuchen lassen, schließlich bei jeder Be- 
schäftigung, jedem Sinneseindruck auftreten, zu einer äußerst quälenden, 
krankhaften*) Erscheinung. 

Die Zwangsvorstellungen in Zweifelform, ob ein Brief richtig in 
den Kasten geworfen, ein Licht ausgelöscht, die Tür verschlossen, eine 
Unterschrift richtig gegeben sei, werden häufig beobachtet und impo- 
nieren besonders durch sich anknüpfende Handlungen, fortwährendes 
zwangsartiges Sehen nach dem Licht, wiederholtes Zurückkehren nach 
der verschlossenen Tür u. s. w\ als krankhaft 

In einer weiteren Reihe von Fällen verbinden sich mit den Zwangs- 
vorstellungen motorische Antriebe der sonderbarsten Art Plötzlich 
auftretende Vorstellungen gotteslästerlichen oder obszönen Inhalts bei 
feierlichen Gelegenheiten, die sich mit zwangsartigen Impulsen zu fluchen, 
obszöne Worte auszustoßen (Koprolalie) verbinden, werden ebenso 
wie Antriebe, fremde Menschen oder auch geliebte Personen der Um- 
gebung beim Anblick spitziger oder schneidender Instrumente zu ver- 
letzen und niederzustoßen, eine Quelle intensiver Beängstigungen für 
den Kranken. Es ist leicht verständlich, daß Kranke, bei denen die 
Zwangsvorstellungen mit diesen motorischen Impulsen einhergehen, die 
sie auf jede Weise zu bekämpfen und zu verbergen suchen, durch ihr 
dadurch verursachtes sonderbares Benehmen ihrer Umgebung zeitweilig 
einen geistesgestörten Eindruck machen können. 

Was das Auftreten der Zwangsvorstellungen betrifft, be- 
findet sich der Kranke beim ersten Aufsteigen derselben mitunter in 
einer völlig ruhigen, indifferenten Gemütslage, so daß es erst 
sekundär infolge des quälenden Denkzwanges zu heftigen Angstatfekten 
kommt. In anderen Fällen wirken bei der Entstehung von Zwangsvor- 
stellungen von Anfang an Emotionszustände mit Ängstliche Er- 
regungszustände bilden dann die Grundlage, auf der sich die Zwangs- 
vorstellung entwickelt. 

Nicht selten ist aber der Zusammenhang der Zwangsvorstellung 
mit der Angst ein so inniger, daß sich nicht entscheiden läßt ob die 

*) Die Erfahrung lehrt, daß ähnliche Zustände« das sich zwangsmäßige Aufdrängen 
von Melodien, Versen, das 2^hlen von Internen, Umdrehen von Zahlen, Namen usw. 
sich vorübeiigehend auch bei Gesunden, besonders in erschöpftem Zustand, finden, um nach 
eingetretener Erholung wieder zu verschwinden. 
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Vorstellung oder der Affekt die primäre Erscheinung darstellt. Auf der 
Höhe der ängstlichen Erregung kann die Einsicht in das Krankhafte und 
Unsinnige der Vorstellungen verloren gehen, dieselben können somit 
vorübergehend den Charakter von Wahnvorstellungen annehmen. In den 
Remissionen der Angst gelingt es jedoch fast regelmäßig, die Kranken 
von der Unsinnigkeit ihrer Vorstellungen wieder zu überzeugen. 

Diese Zwangsvorstellungen können vorübergehend im Verlaufe 
einer Neurasthenie besonders in Zeiten großer geistiger Erschöpfung 
und Ermüdung auftreten, um bei zunehmender Kräftigung völlig zu 
verschwinden. In anderen Fällen sind sie dauernd vorhanden, ver- 
leihen dem Krankheitsbild ein eigenes Gepräge und geben mitunter in 
paroxysmellen Steigerungen zu schweren Störungen des psychischen 
Gleichgewichts Veranlassung, ohne jedoch in der Regel selbst bei sehr 
langem Bestehen eine Schwächung der intellektuellen Fähigkeiten zur 
Folge zu haben. Die Mehrzalil der Fälle, in denen Zwangsvorstellungen 
eine hervortretende und langandauernde Erscheinung bilden, sind auf 
hereditärer, degenerativer Basis entstanden*). Bei ausgesprochener neuro- 
pathischer Belastung lassen sich mitunter Zwangsvorstellungen schon 
im frühen Kindesalter nachweisen. 

Da in einer Anzahl von Fällen vorwiegend bestimmte Organe 
von den Erscheinungen der reizbaren Schwäche befallen werden, hat 
man nach der Lokalisation dieser vorherrschenden Symptome eine vaso- 
motorische (angioneurotische), dyspeptische und sexuelle Form der 
Neurasthenie unterschieden, ohne daß dieser Einteilung eine besondere 
klinische Bedeutung zukäme. Die gesteigerte Erregbarkeit des Herz- 
nervensystems, mannigfache nervöse Störungen des Verdau- 
ungsapparates, Herabsetzungen der sexuellen Leistungsfähig- 
keit bis zur Impotenz, bilden in Verbindung mit den verschieden- 
artigsten krankhaften Empfindungen an den betroffenen Organen 
wesentliche Erscheinungen dieser Neurasthenieformen**). 

Eine eingehendere Schilderung verlangt eine Gruppe von Krankheits- 
zuständen, die zur Neurasthenie in engster Beziehung stehen, aber durch 
Komplikationen mit anderen Neurosen, besonders der Hysterie, häutig 
ein eigenartiges Gepräge erhalten, die sog. traumatischen Neurosen 
(Unfallneurosen, Schreckneurosen). 

Diese Krankheitszustände entstehen im Anschluß an körperliche 
Verletzungen der verschiedensten Art, unter denen die mit Erschütte- 
rungen einhergehenden (Eisenbahnunfälle) die wichtigsten sind. In einer 
großen Anzahl von Fällen ist aber nicht das materielle Trauma 
das die Krankheit auslösende Moment, sondern es bildet die mit ihm 
verbundene psychische Erschütterung, Ausgangs- und Mittelpunkt 
der Kranklieitserscheinungen. Ja es kann das psychische Trauma 
allein diesen Symptomenkomplex in deutlicher Weise hervorrufen. 

So behandle ich z. Z. einen Lokomotivführer, durch dessen Geintesgcgenwart 
und entschlossene« Handeln ein drohendes Prisen bahnunglöck verhütet wurde, der 
infolge der hochgradigen, durch die plötzliche (iefahr hervorgerufenen Errc^ng unter 
den charakteris tischen Erscheinungen der traumatischen Neurose erkrankte. 

*) Mannigfache Beobachtungen haben gezeigt, daß auch unter den Initialerscbei- 
nungen und im Verlaufe der Paranoia, der Melancholie sowie anderer Psychosen zwangs- 
artig auftretende Vorstellungen vorkommen können (vergl. die betr. Kapitel). 

**) In betreff der speziellen Symptomatologie dieser Neurasthenieformen, welche 
keine selbständigen Krankbeitsbilder darstellen, sondern vielfach ineinander übergehen, ver* 
weisen wir auf die Lehrbücher der inneien Medizin und der Nervenkrankheiten. 
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Mit dem Schreck und der Aufregung verbinden sich in manchen 
Fällen eine Reihe anderer psychischer Schädigungen. (Jedanken über 
die Wiedererlangung der Arbeits- und Erwerbsfähigkeit, sowie 
ilie Sorge über die mit dieser Frage eng zusammenhängenden Ent- 
schädigungsansprüche (Unfallrente) pflegen in dem Bewußtsein 
lies Verunglückten bald eine dominierende Stellung einzunehmen, sich 
mit seinem Ideenkreis auf das festeste zu verbinden, so daß sie eine 
Quelle andauernder, krankhafter Selbstbeobachtung werden. 

Diese gesteigerte Selbstbeobachtung des Kranken gestaltet die 
psychischen Veränderungen zu allgemein charakteristischen. Die 
Stimmung der Traumatiker ist fast andauernd eine trübe, gedrückte, 
sie sind unhistig zu jeder Arbeit, völlig energielos, in manchen Fällen 
steigert sich die Depression bis zu ausgesprochen hypochondrischen 
Zuständen (vergl. folg. Kapitel). Ein gewisser wehleidiger, dabei 
apathischer Gesicht saus druck ist für viele dieser Kranken fast 
pathognomonisch. 

Die reizbare Schwäche tritt uns in der abnormen Reizbarkeit, 
ängstlichen Unruhe und Weinerlichkeit der Patienten entgegen. Alle diese 
Erscheinungen pflegen außerordentlich hartnäckig zu sein, durch 
die verschiedensten therapeutischen Maßnahmen kaum beeinflußt zu 
werden. In vereinzelten Fällen schließen sich an das Trauma nach 
längerer oder kürzerer Zeit eigenartige deliriöse Verwirrtheitszu- 
stände (hysterische Dämmerzustände) an, in denen die Kranken 
mitunter Fragen der allereinfachsten Art verblüffend falsch beantworten, 
obwohl sie durch die Art ihrer Antworten kundgeben, daß sie den Sinn 
der Fragen annähernd erfaßt haben. Es ist wichtig, dies Symptom 
des Vorbeiredens bei den Dämmerzuständen der traumatischen 
(Schreck-) Neurose zu kennen, um aus den sinnlosen Antworten der 
Patienten nicht ohne weiteres den mitunter naheliegenden Schluß einer 
beabsichtigten Simulation von Geistesstörung zu ziehen. 

Über Gedächtnisschwäche und Abnahme der Intelligenz 
wird von vielen Kranken geklagt, jedoch läßt sich in der Mehrzahl der 
Fälle nachweisen, daß es sich weniger um eine wirkliche Abnahme 
dieser Fähigkeiten, wie um große Ermüdbarkeit des Denkprozesses 
und der Merkfähigkeit handelt 

Von subjektiven Klagen und objektiv nachweisbaren Symp- 
tomen finden wir die bei der Neurasthenie geschilderten Erscheinungen 
(vergl. oben) in mannigfachen Kombinationen vor. 

Eine sehr wesentliche Rolle im Krankheitsbilde kommt Kopf- 
schmerzen und Schwindelanfällen, sowie einer gesteigerten Er- 
regbarkeit*) des Herznervensystems zu. Auch Krämpfe und psy- 
chische Attacken epileptischer Natur sind beobachtet worden. 

In den meisten Fällen von traunmtiAcher Neurose gesellen sich den Symp- 
tomen der reizbaren Schwäche motorische und sensible Lähmungserschei- 
nungen hinzu, die nach der Art ihrer Entstehung und Ausdehnung als hysterische 
aufgeifaßt. werden müssen. Die motorischen Lähmungen entsprechen dem Typus der 
hysterischen Hemiparese resp. Hemiplegie, selten dem der Paraparese oder Para- 
plegic, sie sind häufig von Zittern begleitet, welche*» in manchen Fällen hohe 
Grade erreicht und in Verbindung mit den Lähmungserscheinungen zu dem Symp- 
tomenkomplexe der pseudospastischen Parese mit Tremor JFühren kann. Die 
Oangstörungen der Traumatiker sind indessen sehr verschiedenartig, es kann der 

*) Durch Drücken bestimmter schmerzhafter Stellen gelingt es mitunter, eine deiit- 
Itcfae Beschleunigung der Herzaktion hervorzurufen (Mannkopfsches Symptom). 
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Gang initanter an das Taumeln eines Betrunkenen erinnern, dem atak tischen Gange 
ähnlich sein oder einen plumpen, steifen Charakter zeigen. 

Die hysterischen Störungen der Sensibilität und der Sinnesfunk- 
tionen gehören zu den konstantesten Erscheinungen. In der Regel handelt es »«ich 
um ausgedehnte, mitunter halbseitige Hypästhesien, weit seltener um Tollstandige 
Anästhesien. Auch an zirkumskripten Hautstellen lokalisierte Hypasthesien sind 
beobachtet worden. 

Unter den sensorischen Sensibilitätsstörungen ist die häufigste die 
konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes, neben der aber auch Herabsetzungen 
des Gehörs, Geruchs und Geschmacks nicht selten vorkommen. Von größter Wichtig- 
keit für die Beurteilung der hysterischen Lahmungserscheinungen sowohl auf moto- 
rischem wie sensiblem Gebiete ist die Tatsache, daß sie, wenn sie einseitig auftreten, 
sich immer zuerst ausschließlich odervorwiegend auf der Seite ent- 
wickeln, an welcher das Trauma angegriffen hat. Es liegt in der Art der Ent- 
stehung der traumatischen Neurosen und ihrer praktischen Folgen, daß man bei 
ihrer Beurteilung das Vorkommen von Simulation resp. Aggravation der Krank- 
heitserscheinungen im Auge behalten muß, da der* Wunsd), eine möglichst hohe 
Unfallrente zu erzielen, seit der Unfallgesetzgebung mit dem Vorstellungsleben des 
Traumatikers eng verknüpft ist. Die objektiv nachweisbaren Zeichen, die Steigerung 
der Sehnenphänomene, die Erhöhung der mechanischen Muskel- und Nervenerregbar- 
keit, fibrilläre Muskelzuckungen oder auch Zittern und klonische Zuckungen in ein- 
zelnen Muskeln, die vasomotorischen Phänomene, die häufig nachweisbare Pupillen- 
differenz, werden bei der zur Beurteilung hysterischer Erscheinungen notwendigen 
Übung und Erfahrung (Vermeidung suggestiver Einflüsse!), unter Berücksichti- 
gung des gesamten psychischen Verhaltens des Patienten in der Regel 
zu einer richtigen und gerechten Beurteilung des Falles führen. Stets ist daran 
festzuhalten, daß bewußte, absichtliche Simulation keine häufige Er- 
scheinung ist, daß Übertreibungen mancher Krankheitserscheinungen zu den der 
Hysterie eigentümlichen psychischen Veränderungen gehören. 

Verlauf und Prognose der Neurasthenie. 

Der Verlauf der Neurastlienie ist meistens ein chronischer, die 
Krankheit zieht sich mit mannigfachen Exacerbationen und Remissionen 
der neurasthenischen Erscheinungen über Jahre hin. Akute, in einigen 
Monaten zum Ablauf kommende Fälle gehören zu den Ausnahmen. 

Die günstigste Aussicht auf dauernde Heilung bieten die ohne 
nervöse Belastung infolge einer nachweisbaren äußeren V^eran- 
lassung entstehenden Fälle, in denen es gelingt, ehe die Krankheit 
weit vorgeschritten ist, diese Schädlichkeiten für die Zukunft zu be- 
seitigen. 

Eine Ausnahme bilden die traumatisch bedingten Fälle, deren 
Krankheitserscheinungen, wie oben ausgeführt, ungemein hartnäckig zu 
sein und allen therapeutischen Bemühungen zu trotzen pflegen. Aus- 
gesprochene hereditäre Belastung verschlechtert die Prognose, be- 
sonders wenn die Entwicklung des Leidens eine langsame, schleichende 
ist, und wenn psychische Symptome, die auf eine degenerative Grund- 
lage des Leidens hinweisen, in dem Krankheitsbilde dominieren. 

So bieten Beobachtungen, in denen Zwangsvorstellungen eine her- 
vorragende Rolle spielen, in der Regel ungünstige Aussichten auf Ge- 
nesung. 

Wenn nun auch in diesen Fällen dauernde Heilungen nicht zu 

erwarten sind, können doch meistens durch geeignete therapeutische 

' Maßnahmen Besserungen erzielt und die Beschwerden gemildert werden. 

Diagnose. 

Bei der Stellung der Diagnose Neurasthenie muß daran gedacht 
werden, daß im Beginn und im Verlauf innerer Krankheiten Symptome 
vorkommen, die neurasthenischen sehr ähnlich sind, daß sich anderer- 
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scits auf dem Boden schwerer organischer Erkrankungen die Neurasthenie 
entwickeln kann, daß demnach eine sorgfältige Untersuchung des ge- 
samten Organismus die Vorbedingung für die richtige Erkennung und 
Behandlung des Leidens bilden muß. Von den Erkrankungen des Nerven- 
sj'stems ist es in erster Linie die Dementia paralytica, deren Unter- 
scheidung von der Neurasthenie von hervorragender Wichtigkeit ist, da 
die Sjrmptome der Paralyse in ihrem Frühstadium mit denen der Neur- 
asthenie weitgehende Ähnlichkeit haben können. 

Reizbarkeit, große Ermüdbarkeit bei geistiger Anstrengung, Stö- 
rungen des Schlafes, Kopfschmerzen, Schwindelan Wandlungen , Zittern 
der Hände und der Finger sind in vielen Fällen beiden Krankheiten 
gemeinsame Erscheinungen. Von entscheidender Bedeutung für die 
Differentialdiagnose ist der Nachweis von körperlichen Lähmungs- 
symptomen (vergl. Kapitel „Paralyse"), die bei der Neurasthenie stets 
fehlen, bei der Paralyse in vielen Fällen schon in frühen Stadien nach- 
weisbar sind. 

Solange körperliche Lähmungserscheinungen fehlen, kann die Unter- 
scheidung einer beginnenden Paralyse von der Neurasthenie sehr große 
Schwierigkeiten bereiten, indessen zeigen auch die initialen psychi- 
schen Symptome beider Krankheiten Unterschiede, deren Berück- 
sichtigung den richtigen Weg mitunter weist. Schon sehr frühzeitig 
pflegt sich bei der Paralyse eine Abnahme der Intelligenz, Ur- 
teils- und Kritiklosigkeit bemerkbar zu machen. 

Diese Erscheinungen fehlen bei der Neurasthenie, können vorüber- 
gehend durch die Erschöpf barkeit und Ermüdbarkeit dieser Kranken 
vorgetäuscht werden. 

Die Beurteilung des eigenen Zustandes pflegt in beiden 
Krankheiten eine recht verschiedene zu sein. Während der Neurasthe- 
niker sich selbst mit minutiösester Genauigkeit beobachtet, in seiner 
Schilderung oft eine scharfe Beobachtungsgabe zeigt, nicht selten in 
exaktester Weise über alle Beschwerden Buch führt, ist das Krankheits- 
bewußtsein des Paralytikers oft ein sehr unklares, die Selbstbeobachtung 
und Kritik eine äußerst mangelhafte, sein ganzes Wesen trägt den Stempel 
der Apathie und Indolenz. 

Wesentlich kann die Diagnose schließlich durch die anamnestischen 
Daten gestützt werden. Schwere neurasthenische Symptome, die bei 
früher syphilitisch infizierten, sonst gesunden Personen in den besten 
Jahren ohne äußere Veranlassung plötzlich auftreten, müssen den Ver- 
dacht einer beginnenden Paralyse erwecken, während greifbare er- 
schöpfende Ursachen oder ausgesprochene neuropathische Belastung mit 
nervösen Zuständen im Vorleben des Patienten eine Neurasthenie wahr- 
scheinlicher machen. 

Für die Unterscheidung der depressiven Form der Neur- 
asthenie (der konstitutionellen Verstimmung) von der Melancholie 
kommt in erster Linie der Nachweis der körperlichen und psychischen 
Sjrmptome der Neurasthenie (Parästhesien, Schmerzen, Reizbarkeit usw.) 
in Betracht, die dem Krankheitsbilde der Melancholie fremd sind. 

Ausgesprochene melancholische Kleinheitswahnvor- 
Stellungen pflegen den depressiven neurasthenischen Formen zu 
fehlen, ebenso vermissen wir bei ihnen die anhaltende (irleichmäßig- 
keit der melancholischen V^erstimmung; ein schleppender Kranklieits- 
verlauf mit ganz unregelmäßigen Schwankungen ist diesen Zuständen, 
von denen mannigfache Übergänge zu den leichten, auf konstitutioneller 
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(irundlage beruhenden Krankheitsfällen i)eriodischer Verstimmung» (vcrgl 
Kapitel „Periodische Seelenstorungen"j hinüberführen, eigentümlich. 

Bei der Trennung von der Hysterie ist das Fehlen des für diese 
Krankheit so charakteristischen hysterischen Wesens (vergl. Kapitel 
„Hysterie") hervorzuheben. Es werden ferner bei der Neurasthenie die 
zum Krankheitsbilde der Hysterie gehörigen Reiz- und Lähmungser- 
scheinungen , wie Heraiparesen , Kontrakturen , Sensibilitätsstörungen, 
Krampfanfälle usw. vermißt Daß aber zwischen der Neurasthenie und 
Hysterie Cbergangsformen, sowie Vermischungen der Symp- 
tome beider Krankheiten vorkommen, geht besonders deutlich aus 
dem Symptomenkomplex der traumatischen Neurosen, wie auch aus 
zalilreichen anderen Beobachtungen hervor. 

Therapie. 

Bei der Behandlung der Neurasthenie muß das Femhalten von 
allen Faktoren, welche auf das Nervensystem einen erregenden oder er- 
schöpfenden Einfluß haben, den leitenden Gesichtspunkt bilden. Es ist 
deshalb Ruhe auf intellektuellem und gemütlichem Gebiete in Verbin- 
dung mit körperlicher Pflege und Kräftigung die wesentlichste 
therapeutische Bedingung, für deren Erfüllung die Entfernung der ätio- 
logisch schädlichen Einflüsse zunächst in Betracht kommt. Bei geistiger 
Überarbeitung ist das Fernhalten von jeder anstrengenden Tätigkeit, bei 
körperlich Erschöpften Ruhe, körperliche Erholung, die erste Bedingimg. 
Von der Schwere der Erkrankung hängt es ab, inwieweit leichtere 
geistige Arbeiten resp. mäßige körperliche Bewegung dem Patienten zu 
gestatten sind. 

Bei den schwereren Graden der Erschöpfung ist oft längere 
Zeit durchgeführte Bettruhe, in manchen Fällen in Verbindung mit 
einer sogenannten ,,Mastkur"*) am Platze, da erfahrungsgemäß der 
neurasthenische Zustand durch ein gewisses Maß von Überernährung 
günstig beeinflußt zu werden pflegt, während forcierte Entfettungskuren 
diesen Kranken entschieden schädlich sind. Auf jeden Fall ist es not- 
wendig, durch bestimmte diätetische Vorschriften (gemischte, leicht 
verdauliche Nahrung, häufige kleine Mahlzeiten) die Ernährungsweise der 
Kranken sorgfältig zu regeln. 

Die Hydro- und Elektrotherapie stellen wichtige Faktoren 
bei der Behandlung des Leidens dar. Für die bemittelten Stände sind 
die Sanatorien und Wasserheilanstalten geeignete Orte, um sich diesen 
Behandlungsmethoden in ihren mannigfachen Variationen zu unterziehen. 

Leichtere hydrotherapeutische Kuren (kalte Abreibungen, Sitzbäder, 
laue Halb- und Vollbäder) können auch bei der Behandlung im Hause 
durchgeführt werden. 

Als ein erfreulicher Fort^schritt muß es bezeichnet werden, daß in 
neuester Zeit der Anfang gemacht ist, auch den zahlreichen unbemittelten 
Neurasthenikern durch Einrichtung besonderer Nervenheilstätten**) 

*) Diese von Weir-MiTCHEL, Playfaik u. a. ausgebildete Methode der Über- 
ernährung besteht im wesentlichen in möglichst ausjjiebigcr Ernährung (2— 3 stündliche 
Darreichung kleiner Portionen, zunächst vorwiegend Milch, dann gemischte Kost in stei- 
gender Menge) bei völliger geistiger und körperlicher Ruhe. Für Regelung der Verdauung 
und der Zirkulation muß durch regelmäßige Massage und allgemeine Faradisation Sorge 
getragen werden. 

**) Derartige Heilstätten sind das „Haus Schönow" in Zehlendorf bei Berlin, und 
die Rasenmühle bei Göttingen. 
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(lelegenheit zu einer den modernen therapeutischen Anforderungen ent- 
sprechenden Behandlung ihres Leidens zu geben. Außer den mannig- 
fachen „physikalischen Heilmethoden** kommt in diesen Anstalten 
das Bestreben, die Kranken durch methodische Übungen wieder 
an die Arbeit zu gewöhnen, sie im Garten und in den Werkstätten 
wieder für die Anforderungen des Lebens zu erziehen, unter den thera- 
peutischen Maßnahmen wesentlich in Betracht. 

Beider Verordnuug klimatischer Kuren ist strenge Individiial isiening 
erforderlich, da die Kranken in sehr verschiedener, oit nicht im voraus zu über- 
sehender Weise auf klimatische Einflüsse reagieren. Bei manchen Kranken werden 
ausgezeichnete Erfolge durch einen Aufenthalt an der See erzielt, während das Be- 
finden anderer durch das Gebirge günstiger beeinflußt wird. Auch Winterkuren 
im Hochgebirge (St. Moritz, Grindelwald usw^.) werden warm empfohlen. Von 
heruntergekommenen, sehr schwachen Neurasthenikern, besonders solchen mit aus- 
gesprochenen Herzbeschwerden, wird das Klima starker Seebäder und des Hochge- 
birges im allgemeinen nicht gut vertragen, von diesen Kranken werden die Mittelgebirge 
(Harz, Thüringen, Schwarzwald usw.), die Vorgebirge der Alpen oder mildes Seeklima 
(Ostseebäder) bevorzugt. Nicht selten ist ein beliebiger Luftwechsel (Landaufenthalt) 
von wohltatigstem Einfluß auf das Befinden des Kranken. 

Arzneimittel finden bei der Behandlung der Neurasthenie vorwi^end in 
symptomatischer oder suggestiver Hinsicht Verwendung, jedoch wird man l)ei der 
Behandlung mancher Fälle einzelne Medikamente nur ungern entbehren. Eine 
günstige Wirkung bei nervösen Erregungszuständen kommt den Brompräparaten zu, 
auch das Arsen (bei Anämie in Verbindung mit Eisenpräparaten) wird mit Erfolg 
bei ueurasthenischen Zuständen verwendet. Chinin- und Strychninpräparate werden 
häufig als tonisierende Mitlei allein oder in Verbindung angewendet. 

Zur Bekämpfung der verschiedenartigen neurasthenischen Schmerzen leistet 
die ganze Reihe der Nervina (Antipyrin, Phenacetin, Antifebrin etc.) vorübergehend 
oft gute Dienste, jedoch ist bei der Behandlung chronischer schmerzhafter Zustände 
die größte Zurückhaltung bei der Verwendung dieser Mittel geboten. 

Eine besondere Behandlung erfordert oft die hartnäckige Schlaflosigkeit. 
Wenn die Allgemeinbehandlung, Bewegung im Freien während des Tages, eventuell 
prolongierte laue Bäder oder feuchte Einpackungen vor dem Zubettgehen keinen 
Erfolg haben, wirkt mitunter ein Glas Bier abends schlaf befördernd. Von Medika- 
meutpn können kleine Bromdosen, Trional (0,5—1,5), Sulfonal (1,0), Veronal (0,5—1,0) 
oder andere leichtere Hypnotika unter »teter ärztlicher Kontrolle gegehen werden. 
Zweckmäßig ist es, mit der Anwendung der Schlafmittel bei Uingere Zeit an- 
dauernder Schlaflosigkeit zu wechseln. Mit der Verordnung von stärkeren Narko- 
ticis, wie Morphium und Chloral, kann man bei Neurasthenikern nicht vorsichtig 
genug sein! 

Was die symptomatische Behandlung der zahllosen körperlichen Beschwerden 
der Neurastheniker betrifft, verweisen wir auf die Lehrbücher der Neuropathologie. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle wird eine konsequent 
durchgeführte individualisierende psychische Behandlungs weise, 
unterstützt durch möglichst indifferente Arzneimittel, sowie durch 
Hydrotherapie und Elektrizität von Erfolg begleitet sein. 

Literatur. 

Aufier den in den vorigen Kapiteln angeführten Lehr- und Handbüchern der 

Psychiatrie: 
BlNHWAXGER, Pathologie und Therapie der Neurasthenie, Jena 1896. 
Erb, Über die wachsende Nervosität unserer Zeit, Heidelberg 1895. 
JoLLY, Neurasthenie. Handbuch der prakt. Medizin von Ebstein - Schwalbe, 

Bd. IV, 1900. 
Kraus, Lehrbuch der inneren Medizin, hr^g. von v. Merino, 2. Aufl. 
LÖWEXFELD, Die psychischen ZwangserMoheinungen, Wiesbaden 1904. 
MöBirs, Über die Behandlung von Nervenkranken und die Errichtung von Nerven- 

heilstattcn. Berlin 1896. 
Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten, 3. Aufl., 1902. 
Derselbe, Die traumatischen Neurosen, 1888 u. 1892. 
Strümpell, Über die Untersuchung, Beurteilung und Behandlung von L'^nfall- 

kranken, München 1896. 
Westphal, C, Ges. Abhandlungen, Berlin 1892, hrsg. von Dr. A. We8tphal. 



126 A. WESTPHAL, 



Die hypochondrische Form der Neurasthenie. 
(Die Hypochondrie.) 

Begriffsbestimmung und Ätiologie. 

Unter der Bezeichnung Hypochondrie wurden und werden von 
manchen Autoren auch noch heute mannigfache psychische Zustands- 
bilder und Symptomenkomplexe zusammengefaßt, die durch eine be- 
stimmte Form der krankhaften Verstimmung ausgezeichnet sind, 
in welcher die Aufmerksamkeit des Kranken anhaltend oder 
vorwiegend auf dieZustände des eigenen Körpers oder Geistes 
gerichtet ist (Jolly, Hitzig). Da sich diese auf „einer krank- 
haften Veränderung der Selbstempfindung** beruhende Verstim- 
mung bei den verschiedensten Formen psychischerErkrankung\) 
der Melancholie, der Paranoia, angeborenen und erworbenen geistigen 
Schwächezuständen, der Paralyse und in erster Linie auch bei der Neur- 
asthenie findet, vermögen wir eine in sich abgeschlossene, selbst- 
ständige Krankheit der „Hypochondrie", welche der obigen Defi- 
nition entspricht, nicht anzuerkennen. 

Wir ziehen an dieser Stelle ausschließlich diejenigen hypo- 
chondrischenZustände in denBereich unsererBetrachtung,die 
in engster Beziehung zur Neurasthenie stehen. Die viel erörterten 
Beziehungen der Hypochondrie zur Neurasthenie lassen sich mit Jolly 
am besten in der Weise kennzeichnen, daß die durch die Neurasthenie 
bedingten Veränderungen der Selbstempfindung den eigentlichen 
Stoff für die hypochondrischen Beängstigungen, Befürchtungen 
und Vorstellungen geben. 

Wenn wir die hypochondrische Form der Neurasthenie hier 
gesondert besprechen, so geschieht dies aus dem Grunde, weil in einer 
Reihe von Beobachtungen der psychische Faktor des h/pochondri- 
schen Denkens und Fuhlens bei dieser Erkrankungsform mehr her- 
vortritt wie bei der einfachen Neurasthenie, der Krankheit nicht 
selten ein besonderes charakteristisches Gepräge verleiht Es sind 
dies in erster Linie diejenigen Fälle, bei denen an Stelle der Be- 
fürchtungen von krankhaften Veränderungen der eigenen Person die 
zur Gewißheit gewordene Vorstellung der Erkrankung getreten 
ist. Diese Vorstellungen können durch ihre Fixiertheit, durch ihre 
völlig kritiklose Verarbeitung der krankhaften Empfindungen, an welcher 
jeder ärztliche Zuspruch scheitert, mit dem Zwang, den sie auf das ge- 
samte Handeln des Kranken ausüben, den Charakter von Wahnvor- 
stellungen annehmen. 

Die Ätiologie der Hypochondrie ist mit derjenigen der 
Neurasthenie identisch. Alle die mannigfachen endogenen und exo- 
genen schädigenden Einflüsse, welche wir bei der Entstehung der Neur- 
asthenie kennen gelernt haben, spielen unter den Ursachen der Hypo- 
chondrie eine wichtige Rolle. Bei Fällen mit besonders hervortretender 
schwerer erblicher Belastung lassen sich mitunter hypochondrische 
Wahnvorstellungen bis in ein frühes Lebensalter, selbst bis in die 
Kindheit zurückverfolgen, so daß man in diesen Beobachtungen von 

*) Wir verweisen auf die betreffenden Kapitel des Lehrbuchs mit dem Bemerken, 
daß wir in dem vorliegenden Abschnitt mit der kurzen Bezeichnung „Hypochondrie** nur 
die hypochondrischen Formen der Neurasthenie bezeichnen. 
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einer konstitutionellen Form der Hypochondrie sprechen kann. Nicht 
selten ist bei diesen Fällen zu konstatieren, daß sich die hypochondrische 
Veranlagung, „das hypochondrische Temperament** familienweis vererbt 
und exquisite Hypochonderfamilien zur Entstehung kommen. 

Auf Grund der verschiedenen ätiologischen Faktoren hat Wollen- 
berg zwei Grundformen der Hypochondrie, die „konstitutionelle" und ,.acci- 
dentelle" Hypochondrie unterschieden, mit der Betonung, daß eine scharfe 
Grenze zwischen diesen Formen nicht anzunehmen sei. 

Symptomatologie. 

Unter den Symptomen der Hypochondrie nimmt die krankhaft 
veränderte Selbstempfindung und die sie begleitende traurige 
Verstimmung den ersten Platz ein. Die mannigfachen Schmerzen 
und Parästhesien, die abnormen Organempfindungen, auf die wir 
bei der Neurasthenie hingewiesen haben, werden mit der peinlichsten 
Aufmerksamkeit verfolgt und der Ausgangspunkt der verschieden- 
artigsten Befürchtungen einer bestehenden oder drohenden 
schweren Erkrankung. 

Es ist erklärlich, daß die Stimmung unter dem Einfluß dieser be- 
ängstigenden Vorstellungen eine gedrückte, traurige wird. Der Kranke 
kann sich von intensiver Beobachtung seines Körpers und der Funk- 
tionen desselben nicht mehr frei machen, zwangsartig wird er immer 
wieder zu Grübeleien und Betrachtungen über seinen Zustand getrieben, 
die ihm stets neuen Stoff für seine Befürchtungen liefern. Es bleibt 
aber in einer Reihe von Fällen nicht bei diesen Befürchtungen bewendet, 
allmählich kann sich unter mannigfachen Remissionen und Exacer- 
bationen des Zustandes die feste Überzeugung bei dem Patienten 
entwickeln, unheilbar krank zu sein. Diese hypochondrischen Wahn- 
ideen pflegen jeder Korrektur unzugänglich zu sein, durch den Ein- 
fluß des Arztes und vernünftigen Zuspruch nicht wesentlich beeinflußt 
werden zu können. Von diesen selteneren schweren Formen der 
Hypochondrie finden sich alle Übergänge zu den so außer- 
ordentlich häufigen leichten hypochondrischen Zuständen, die 
in der Regel suggestiven Einflüssen gut zugänglich sind, allerdings mit 
ausgesprochener Neigung zur Bildung neuer hypochondrischer Vorstel- 
lungen bei irgend einer Veranlassung. 

Die hypochondrischen Vorstellungen sind in der Regel nicht an- 
dauernd von gleicher Stärke, entsprechend ihrer neurasthenischen Grund- 
lage sind sie oft morgens intensiver wie am Abend, um in der Einsam- 
keit, besonders nachts, eine neue Steigerung zu erfahren. Anfallsweise 
kann es unter dem Einfluß der hypochondrischen Vorstellungen zu 
förmlichen Angstparoxysmen kommen, in denen die Kranken jam- 
mernd und stöhnend umherlaufen, sich mit den Nägeln zerkratzen, sich 
die Haare raufen usw. 

Auch außerhalb der paroxysmalen Steigerungen der Angst zeigen 
die H}T)ochonder ein ängstliches, mißtrauisches Wesen. Die fortwäh- 
rende krankhafte Selbstbeobachtung macht die meisten dieser 
Kranken zu ausgesprochenen Egoisten; da sich ihr (iedankenkreis aus- 
schließlich um den Zustand des eigenen Körpers dreht, bleibt für die 
Angehörigen, den Beruf, alle höheren Interessen kein Raum übrig. 

Eine sehr hervortretende Erscheinung der Hypochondrie bietet die 
Erregung und Verstärkung von Empfindungen durch Vorstel- 
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lungen, so daß Romberg diese Kranken mit Recht als ^Virtuosen aaf 
den sensiblen Nerven" bezeichnete. Schon das Denken an einen Körper- 
teil ruft daselbst Knebeln, Brennen, Vibrieren, Pochen, Sensationen von 
Wärme oder Kälte, Empfindungen der Vergrößerung oder Verkleinerung 
des Organs, das (Jefühl von Veränderungen der Schwere desselben usw. 
hervor. 

In ungemein mannigfacher Weise werden diese Empfindungen ge- 
schildert: 

„Starke Durchzuckungpn und kalte Durchgänge, Grinsen in den Unterschen- 
keln, Ansetzen der Schleimhaut im Halse, Vergiftung des Zahnfleisches, Druck im 
(Tesicht, Zittern in den Augen, kalte Zehen", gab mir unter zahlreichen anderen 
Klagen ein neuras thenischer Hypochonder an. 

In anderen Fällen wird über Brennen in den Genitialien, Stö- 
rungen beim Urinlassen, Gluckern im Magen. Blähungen des Darms, 
„zurückziehendes (Jefüld** beim Stuhlgang, Vertaubung der Gedanken, 
schwappendes, glühendes Gefühl im Schädelinnem usw. geklagt Häufig 
werden diese Beschwerden von den Kranken in Form von Vergleichen 
vorgebracht, „es sei ihnen so, als ob Würmer in ihrem Leil^e krabbel- 
ten,*' „das Rückgrat käme ihnen wie ausgehöhlt vor, „es spannte in den 
Beinen, als ob die Sehnen zu kurz wären" etc. Es ist erklärUch, dati 
bei der gesteigerten Selbstbeobachtung der Kranken diese Empfindungs- 
störungen zu einer ergiebigen Quelle von Krankheitsvorstelluugen 
werden. 

Nach der vorwiegenden Lokahsation der Sensationen wird bald 
das eine, bald das andere Organ der Mittelpunk-t von hyi>ochondrischen 
Befürchtungen, die nach längerer oder kürzerer Zeit weitere Kreise zu 
ziehen, sich nicht auf ein Organ zu beschränken pflegen. Der Inhalt 
der hypochondrischen Vorstellungen ist nach den Kenntnissen 
und dem Bildungsgrad des Erkrankten, sowie nach dem Standpunkt der 
herrschenden Krankheitslehren (Bazillenfurcht!) ein sehr verschiedener; 
er ist femer davon abhängig, ob ein vorher rüstiges oder ein abnorm 
veranlagtes Gehirn erkrankt ist, da die Erfahrung lehrt, daß die hypo- 
chondrischen Wahnideen bei ausgesprochen degenerativen konstitutio- 
nellen Formen der Neurasthenie sich durch die Absurdität und Unge- 
heuerlichkeit der Vorstellungen, sowie durch die mangelhafte Motivierung 
derselben auszuzeichnen pflegen. \'on in das Bereich der Möglichkeit 
fallenden Befürchtungen oder N'orstellungen, an einem unheilbaren Rücken- 
marks- oder Gehirnleiden erkrankt zu sein, den Krebs oder Syphilis zu 
haben, von irgendwelchen gefahrlichen Bazillen infiziert zu sein usw., 
führen alle Übergänge zu den unsinnigsten \'orstellungen, einen Frosch 
oder Vogel im Leib zu beherbergen, vollkommen leer zu sein, kein 
(iehirn, keinen Darm zu besitzen usw. herüber. 

Es werden somit gelegentlich sämtliche Krankheiten mit allen 
ihren Symptomen in den Kreis der hjT)ochondrischen Befürchtungen 
hineinbezogen. Diese Befürchtungen können unter uns nicht näher be- 
kannten Umständen, wahrscheinlich bei schwereren Erkrankungsformen 
hereditär Belasteter oder bei geringerer Widerstandsfähigkeit des Zentral- 
organs, in unerschütterliche Vorstellungen (Wahnideen) eines 
unheilbaren Leidens allmälilich übergehen, mitunter sind die hypo- 
chondrischen Vorstellungen von vornherein unkorrigierbar. Besonders 
sind die konstitutionellen Formen der Erkrankung mit kontinuierlich 
chronischem Verlauf zur Entwicklung derartiger hartnäckiger hypochon- 
drischer Wahnideen disponiert, w eiche diese Kranken schließlich ganz ge- 
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wohnheitsmäßig und affektlos vorzubringen pflegen. Zwangsvorstel- 
lungen und Phobien, wie wir sie bei der Neurasthenie beschrieben 
haben, kommen bei den hypochondrischen Verlaufsweisen dieser Krank- 
heit häutig in Gestalt bestimmter zwangsartig auftretender Befürch- 
tungen, der Beschmutzungsfurcht (Mysophobie) und der 
Berührungsfurcht (dölire du toucher) vor. 

Es tritt in diesen Fällen die Befürchtung bei den Kranken auf, 
sich an irgend einem Gegenstand, Schwefelhölzern, Eß- und Trinkge- 
schirren, Türklinken, (Feldstücken usw. zu verunreinigen oder zu ver- 
giften, Krankheitsstoffe auf sich oder andere zu übertragen. Mitunter 
sind es Wäschegegenstände oder die Kleider, welche Anlaß zu lebhaften 
Befürchtungen geben. Die Kranken suchen alle Berührungen zu ver- 
meiden, waschen sich nach einer zufälligen Berührung unaufhörlich, 
werden niemals mit der Reinigung ilu-er Kleider fertig, so daß sie 
stundenlang zum Anziehen und Ausziehen brauchen, in manchen schweren 
Fällen abends kaum ins Bett gelangen können. Das Benehmen, die 
Handlungen derartiger Kranker erhalten durch diese zwangsmäßig auf- 
tretenden Vorstellungen und die sich ihnen anschließenden motorischen 
Impulse nicht selten ein sehr auffallendes bizarres Gepräge. 

So war bei einem jungen Manne, den ich vor kurzem beobachtete, urplötzlich beim 
Anblick eines Kameraden, der sich abends eine wunde Stelle („Wolf**) mit Hirschtalg 
«inrieb, die Vorstellung aufgetreten, er könne sich mit diesem Hirschtalg irgendwie verun- 
reinigen. Bald dehnte sich die Berührungs- und Beschmutzungsfurcht auf die verschiedcn- 
ariigüten anderen Gegenstände aus. Eine Türklinke anzufassen, ohne ein Papier oder 
Holzstückchen dazwischen zu legen , war ihm unmöglich. Mit dem Waschen wurde er 
gar nicht mehr fertig, denn auch der Hahn der Wasserleitung und das Handtuch waren 
„befleckt", gaben stets Anlaß zu neuen Waschungen, so daß bald die Gesichtshaut und 
die Hände blutig durchgerieben waren, mit Salbenverbänden behandelt werden mußten. 

Derartige zwangsweise auftretende Befürchtungen und Vorstel- 
lungen können in dem Krankheitsbilde der Hypochondrie mitunter eine 
so hervorragende Rolle spielen, daß die anderen neurasthenischen Be- 
schwerden im Vergleich mit ihnen mehr in den Hintergrund treten. 

Eine hervorragende Bedeutung kommt den hypochondrischen Klagen 
in dem Krankheitsbild der traumatischen Neurose zu (vergl. voriges 
Kapitel). Die trübe, hoffnungslose Stimmung dieser Kranken, die ein- 
seitige Konzentration der Gedanken auf ihren körperlichen und geistigen 
Zustand, die mannigfachen abnormen Empfindungen und ihre krankhafte 
Verarbeitung machen die Traumatiker fast ausnahmslos zu aus- 
gesprochenen Hypochondern. 

Verlauf und Prognose. 

Der Verlauf der Krankheit gestaltet sich verschiedenartig, nui- 
selten geht ein hypochondrischer Zustand in akuter Weise schon nach 
kurzer Zeit vorüber. Am bekanntesten unter diesen leichten Formen 
sind wohl die hypochondrischen Zustände, von denen junge Mediziner 
beim Eintritt in die klinischen Semester infolge der eingehenden Be- 
schäftigung mit gewissen Krankheiten nicht selten befallen werden (Medi- 
zinerhypochondrie). In der Mehrzahl der schwereren Fälle von Hypo- 
chondrie handelt es sich um einen protrahierten Krankheitsverlauf, 
der sich über Monate oder Jahre häufig mit mannigfachen Exacerbationen 
und Remissionen erstrecken kann. Ganz allmählich können diese Fälle in 
Genesung übergehen, in der Regel aber kommt es später bei irgend 
einer Veranlassung infolge psychischer oder körperlicher Schädlichkeiten 

liehrbarh der Psychiatrie. 
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zum Aufflackern der alten oder Entstehung neuer hypochondrischer 
Vorstellungen. Schwere hypochondrische Zustande, in denen es zur Bil- 
dung feststehender Wahnideen gekommen ist, zeigen einen exquisit 
chronischen Verlauf, pflegen, abgesehen von gelegentlichen Schwan- 
kungen des Befindens, anhaltende Besserungen nicht zu erfahren. 
Einen gleich ungünstigen Verlauf weisen diejenigen Krankheitsfalle auf, 
bei denen sich hypochondrische Vorstellungen bis in die frühe Jugendzeit 
verfolgen lassen. Im übrigen verweisen wir auf die über Prognose und 
Verlauf der Neurasthenie gemachten Angaben. 

Diagnose. 

Es ist wichtig, den auf dem Boden der Neurasthenie ent- 
standenen Krankheitszustand der Hypochondrie, wie wir ihn 
geschildert haben, von hypochondrischen Zuständen, wie sie symp- 
tomatisch im Verlauf oder als Initialstadium anderer Psychosen 
häufig vorkommen, möglichst scharf zu trennen. 

Die hypochondrische Form der Melancholie kann mit der 
uns beschäftigenden Krankheit äußere Ähnlichkeit besitzen. 

Eine genauere Analyse der Krankheitserscheinungen zeigt jedoch, 
daß die hypochondrischen Wahnideen der Melancholie als eine direkte 
Folge der traurigen Verstimmung anzusehen sind, nur einen Teil der 
für die Melancholie charakteristischen Kleinheitswahnvorstellungen (\^er- 
sündigungswahn) darstellen und in der Regel im Zusammenhang mit 
diesen vorgebracht werden. Der Versündigungswahn ist der hypochon- 
drischen Form der Neurasthenie fremd. 

Die Wahnideen der hypochondrischen Neurastheniker stehen im 
engsten Zusammenhang mit den mannigfachen abnormen Empfindungen 
und der gesteigerten Selbstbeobachtung dieser Kranken. Die ti-aurige 
Verstimmung derselben ist bedingt durch die Angst vor bestehender 
oder drohender schwerer Erkrankung. 

Zu den häufigsten Erscheinungen im Initialstadium und im Ver- 
lauf der chronischen Paranoia gehören hypochondrische Walmideen, 
die sich nach der Art ihrer Entstehung grundsätzlich von denen der 
hypochondrischen Neurastheniker unterscheiden. 

Der Paranoiker bezieht seine abnormen Sensationen und Organ- 
empfindungen auf feindliche Beeinflussungen der Außenwelt, das Gefühl 
seiner körperlichen Veränderungen bringt er in engste kausale Be- 
ziehungen zu Verfolgungs- und Beziehungswahnvorstellungen, ,,er ist 
nicht krank, sondern wird künstiich krank gemacht", er projiziert somit 
seine Sensationen in die Umgebung, während die Entstehung hypo- 
chondrischer Vorstellungen bei Neurasthenikern jede Beziehung auf eine 
feindliche Außenwelt vermissen läßt. Der Umstand ferner, daß sich 
den Wahnideen bei der einfachen Hypochondrie niemals Überschätzungs- 
und Größenideen zugesellen, wie sie in logisch systematisierender Weise 
sich mit Verfolgungsvorstellungen bei der Paranoia zu verbinden pflegen^ 
kann in manchen Fällen auch für die Unterscheidung beider Krank- 
heiten verwertet werden. 

Ungemein häufig werden hypochondrische Vorstellungen im de- 
pressiven Initialstadium der Katatonie beobachtet. Die Diagnose 
macht hier besonders bei jugendlichen Individuen nicht selten Schwierig- 
keiten, da die mannigfaltigsten neurasthenischen Symptome auf körper- 
hchera und geistigem Gebiet im Beginn katatonischer Zustände oft lange 
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Zeit hindurch nachweisbar sind. Die scharfe Eigenbeobachtung des 
neurasthenischen Hypochonders, die Beeinflußbarkeit seiner Beschwerden 
auf suggestivem Wege, die Lebendigkeit, welche er bei der Schilderung 
seiner Leiden entwickelt, unterscheidet ihn von der gemütlichen Stumpf- 
heit, der Urteilslosigkeit und Zerfahrenheit des Katatonikers, der auch 
bei ärztlichem Zuspruch völlig indifferent zu bleiben pflegt. Treten 
Stereotypien, Negativismus, Befehlsautomatie oder andere Erscheinungen 
des katatonischen Stupors auf, werden Sinnestäuschungen beobachtet, 
dann ist die Diagnose Katatonie gegenüber der Hypochondrie gesichert 
Was schließlich die Unterscheidung der Hypochondrie von den 
durch hypochondrische Wahnbildung ausgezeichneten depressiven Ver- 
laufsweisen der Dementia paralytica anbetrifft, so kommen hier alle 
Unterscheidungsmerkmale in Betracht, die wir bei der Trennung der 
Neurasthenie von der Paralyse hervorgehoben haben (vergl. Kapitel 
„Neurasthenie"). 

Therapie. 

Die Behandlungsweise ist mit derjenigen der Neurasthenie identisch. 

Literatur. 
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Paranoia Verrücktheit. 

Von 

E. Siemerling, Kiel. 



Als Paranoia (nagä neben, voog oder vovg Verstand = Daneben- 
denken) werden diejenigen Geistesstörungen bezeichnet, bei denen die 
Wahnbildung das Krankheitsbild beherrscht Wahnideen mit oder 
ohne Sinnestäuschungen spielen hier die Hauptrolle. 

Die Paranoia, Verrücktheit, wurde früher als eine sekundäre Geistes- 
störung, hervorgegangen aus einer Manie oder meist Melancholie, aufgefaßt 
Snell sen. und Griesinger wiesen zuerst auf das primäre Vorkommen 
dieser Erkrankung hin, faßten sie als eine selbständige für sich bestehende 
GeisteskraJikheit auf. 

Eine Abart der chronischen Verrücktheit, eine bis in die früheste 
Jugend zurückreichende Erkrankung benannte Sander „originäre Verrückt- 
heit**. C. Westphal gab eine neue Auffassung über die Entwicklung der 
chronischen Form und bezeichnete eine akute heilbare Form als Paranoia 
acuta. Die Existenz einer akuten Paranoia wird von manchen Autoren 
bestritten, sie wollen nur eine chronische Form anerkennen. 

Auch über die Ausdehnung dieser letzteren Form bestehen noch sehr 
geteilte Meinungen. 

So will Kraepelin als chronische Verrücktheit nur liie Erkrankungen 
gelten lassen, bei denen ganz langsam ein dauerndes unerschütterliches Wahn- 
system bei vollkommener Erhaltung der Besonnenheit und der Onlnung 
des Gedankenganges sich entwickelt 

Dieser strengen Forderung dürfte kaum ein einziger Fall von Ver- 
rücktheit entsprechen, denn auch die Kranken mit Eifersuchts- und Queru- 
lantenwahnsinn, welche von manchen Autoren ihren Symptomen nach als 
diesen Forderungen entsprechend angesehen werden, lassen keineswegs 
Störungen in der Besonnenheit und in der Ordnung des Gedankenganges 
vermissen. 

Andere Autoren wollen zur Paranoiagruppe alle Erkrankungen rechnen, 
bei denen Störungen der Verstandestätigkeit im Vordergrund des klinischen 
Bildes stehen. Diese lassen z. B. die akute Verwirrtheit, die Amentia, ganz 
in die akute Paranoia aufgehen. 
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Wird der Nachdruck, wie es meistens geschieht auf die Wahn- 
bildung gelegt, so läßt sich eine akute von der chronischen Form 
trennen. 

I. Paranoia acuta. 

Bei der akuten Verrücktheit handelt es sich um schnelle Entwick- 
lung von Wahnideen mit systematisiertem Charakter der Verfolgung 
oder Größe. Je nachdem Sinnestäuschungen vorhanden sind oder nicht, 
kann die Paranoia simplex acuta von der Paranoia hallucinato- 
ria acuta getrennt werden. Letztere ist die bei weitem am häufigsten 
vorkommende Form. Fälle ohne jede Mitbeteiligung von Sinnestäu- 
schungen gehören zu den äußersten Seltenheiten. Die Erkrankung 
kommt bei beiden (Geschlechtern ungefähr im gleichen Verhältnis vor, 
in 3 -40;. 

Ätiologie. 

Häufig entsteht sie als Zustandsbild auf dem Boden einer patho- 
logisch veränderten konstitutionellen (irundlage bei geistigen Schwäche- 
zuständen, bei Hysterie, Epilepsie, Dementia senilis, progressiver Paralyse. 

Hereditäre Belastung ist vielfach nachgewiesen, die sich in 
eigenartiger Veranlagung kundgibt. Es sind oft leicht empfindliche, ver- 
letzliche, exaltierte Menschen, die übelnehmerisch, unverträglich, miß- 
trauisch den Verkehr meiden. 

Bestimmte Gelegenh ei ts Ursachen können die Erkrankung zum 
Ausbruch bringen, wie starke geistige Inanspruchnahme, seelische Er- 
schütterungen. In der Haft, besonders der Einzelhaft, auf dem Boden 
des Alkoholisnms und anderen Vergiftungen, nach Trauma, im Wochen- 
bett, im Klimakterium, im Zusammenhang mit menstrualen Vorgängen 
sehen wir den Ausbruch erfolgen. 

In einzelnen Fällen fehlt jede Gelegenheitsursache, vergebens for- 
schen wir nach einer besonderen eigenartigen Veranlagung. 

Eine der häufigsten Ursachen ist der chronische Alkoholismus. 
Die Form, in welcher die Erkrankung sich hier oft präsentiert, ist der 
akute Eifersuchtswahn, der für sich allein oder in Verbindung mit anderen 
Ideen der Verfolgung, untermischt mit Größenideen, sich entwickelt (s. d. 
Kapitel „Alkoholismus"). Auch im Puerperium resp. in der Laktation ist 
die akute Entstehung des Eifersuchtswahns nicht selten (pag. 1S2). 

Symptomatologie und Verlauf. 

Dem eigentlichen Ausbruch der Erkrankung geht in der Regel 
ein Prodromalstadium voraus, in welchem die Kranken über Ab- 
spannung, Nervosität, Schlaflosigkeit, Appetitmangel, unbestimmtes Angst- 
gefühl klagen. 

Es bemächtigt sich ihrer in steigendem Maße die Idee, es liege 
etwas gegen sie vor, sie bilden den (jegenstand der Beachtung. Infolge- 
dessen sind sie nur zu leicht geneigt, alle Vorgänge auf sich zu beziehen 
und mit sich in Beziehung zu bringen (krankhafte Eigenbeziehung, 
Beachtungswahn). Die Verfälschung der Wahrnehmung geht bei diesen 
Kranken außerordentlich schnell, so daß sie kaum Zeit gewinnen, sich 
Rechenschaft darüber abzulegen, was mit ihnen vorgeht, sie nicht mehr 
imstande sind, Kritik zu üben an den Trugschlüssen, zu welchen sie 
gelangen. 
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Stellen sich keine Sinnestäuschungen, was selten list, ein, dann 
entwickelt sich durch illusionäre Deutungen faktischer Vorgänge (zu- 
weilen ist es die plötzliche falsche Auslegung eines bestimmten Vor- 
ganges), durch Urteilstäuschungen und Urteilsfölschungen, durch unrich- 
tige Kombinationen der Verfolgungs- oder Beeinträchtigungs- 
wahn. Zuweilen sind die Kranken gleich von vornherein in einer 
glückseligen, gehobenen Stimmung, auf deren Boden ohne Zutun von 
Halluzinationen Ideen der Größe entstehen können. Beide Verfolgungs- 
und Größenideen gehen dann Hand in Hand nebeneinander, ohne daß 
sie in einem ursächlichen Zusammenhang zu stehen brauchen. 

In der überwiegenden Zahl der Fälle sind Sinnestäuschungen 
von vornherein sehr zahlreich vorhanden und tragen wesentlich zur 
schnellen Ausbildung der Wahnideen bei, fördern diese jedenfalls aufs 
lebhafteste. Zuweilen leiten sie unmittelbar nach dem Prodromalstadium 
die Erkrankung ein, treten in solcher Massenhaftigkeit und Intensität auf, 
daß die Kranken völlig von ihnen beherrscht, ganz verwirrt, unorientiert 
erscheinen und den Eindruck von lebhaft delirierenden und von allgemein 
Verwirrten hervorrufen. Es bilden sich Erregungszustände aus, 
ähnlich denen, die bei der Amentia, bei den Kollapsdelirien beschrieben 
sind. Diese Phase der Erregung, welche meist in Stunden und Tagen 
vorübergeht, klingt aus in äußerlich ruhigeres Verhalten, in welchem die 
Kranken in zusammenhängender Weise über ihre Verfolgungs- und 
Größenideen berichten. 

So bricht bei einem Kranken ohne besondere Ursache nach einem 
kurzen Vorstadium allgemeiner Nervosität eine heftige Erregung aus, 
in welcher massenhaft Täuschungen des Gesichts und Gehörs produziert 
werden. Er hat einen Phonographen im Ohr, der fortwährend spricht, 
in seinem Körper sitzt eine elektrische Maschine, alle Elemente der Welt 
umfassend, die arbeitet und deren Schläge er spürt Dabei die leb- 
haftesten Größenideen: er könne bis ins Innere der Erde sehen, in die 
Sonne und auf alle Sterne. Er hat besondere Strahlen k la Röntgen 
entdeckt, will dadurch die Welt erlösen, Anarchisten entdecken, Ver- 
storbene aufwecken. Er hat eine elektrische Guitarre erfunden, die 
Funken erzeugt so hell wie das Tageslicht, man könne dadurch das 
Gehirn des Menschen sehen. Sein Herz steht als Mittelpunkt der Elek- 
trizität mit der Sonne in Verbindung. Er kann Menschen auf elek- 
trischem Wege erzeugen. Er spürt einen öligen und elektrischen Ge- 
schmack im Munde, ein Zeichen, daß er mit Elektrizität geladen ist 
Er behauptet, Funken zu sehen, welche er aus Gegenständen, aus Per- 
sonen hervorzieht Christus ist ihm erschienen (er beschreibt die Ge- 
stalt) und hat ihm verkündigt: Heute wirst du mit mir im Paradiese 
sein. Er hört den Geist sprechen, welcher ihn auffordert die Welt zu 
bessern. Er erklärt sich für den Sohn des heiligen Geistes. Das 
Fenstergitter erklärt er für eine (luitarre, behauptet Funken heraus- 
springen zu sehen. Schurken entziehen ihm die Elektrizität Er spürt, 
wie sie festgenommen wird. Den Funken, den er erfunden hat hat 
die Welt ihm gestohlen. Er hat aber eine Maschine konstruiert in der 
die Sünden der ganzen Welt enthalten sintl, ebenso ein neues Gesetz. 
Er fürchtet, er soll wegen seiner Erfindungen umgebracht werden, Kehl- 
kopfschwindsucht hat man ihm beigebracht, in seinem Magen sitzt eine 
Ringelnatter, Gift hat man ihm eingegeben. Er hört die Stimmen von 
Kaiser und König. 
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Seine Stimmung ist sehr wechselnd, meist gehoben, pathetisch, 
dann ängstlich, scheu, selten heftig, gereizt, aggressiv. 

Die Orientierung geht nie so weit verloren, daß er nicht weiß, 
wo er sich befindet. Heilung nach 77^ Monaten. Gute Erinnerung. 

Diese eigenartige Mischung von Größenideen (besondere Er- 
findungen) und Verfolgungsideen (Beseitigung durch Gift, durch bei- 
gebrachte Erkrankungen) ist häufig anzutreflfen. So glaubte ein Kranker 
sich verfolgt wegen einer der größten epochemachenden Erfindungen des 
ganzen Jahrhunderts. In der Suppe ist ihm Gift beigebracht, er hat 
ein Mittel erhalten von Studenten, die als Juden verkleidet waren, um 
ihn zuckerkrank zu machen. Auf der Straße blickten ihn die Leute 
sonderbar an, schimpften hinter ihm in gemeinen Ausdrücken, in seiner 
Heimat wurde er als Verrückter empfangen, es war schon alles arrangiert 
Verkleidete Leute gingen umher. 

Ein anderer Kranker, bei dem sich längere Zeit schon ein sehr 
starkes Mißtrauen gezeigt hatte, bekommt heftige Angstanfälle, fürchtet, 
daß er vergiftet, ausgeraubt wird, hört dumpfe Stimmen und Geräusche 
von rollenden Wagen. Eine eigentümliche Stimmung bemächtigt sich 
seiner, besonders an kirchlichen Festtagen, er fühlt sich frei, gehoben, 
besonders befähigt. Im Rücken spürt er häufig stechende Schmerzen, 
ein Brennen im After, das mußte von Mitteln, die er heimlich erhalten, 
herrühren. Eine Stimme treibt ihn, früh aufzustehen, eine lange Predigt 
zu schreiben, es ist, als ob der heilige Geist sich über ihn ergossen 
hätte. Plötzlich hat er eine Vision. Sein Körper war heiß, er dachte 
ans Jenseits, wie trunken von einem erhabenen Anblick rief er: „0 wie 
schön, wie einfach, wie herrlich!" Es war wie eine Offenbarung. Es 
stand bei ihm fest, daß er als zweiter Luther die Menschheit vom Ver- 
derben erlösen solle. In seiner Umgebung vermutete er Sozialisten, 
bestellt, ihn zu beobachten und zu verderben. Wenn er Zeitung liest, 
bezieht er alles auf sich. Liest er eine Trauernachricht, meinte er, es 
sei ein Verwandter gestorben und hört deutlich Grabgeläute. Diese 
Gedanken drängen sich ihm gegen seinen Willen auf und spinnen sich 
von selbst fort. Am Körper spürt er allerlei Sensationen, meint etwas 
erhalten zu haben, damit das Blut vom Gehirn abwärts riesele und 
durch magnetischen Einfluß entfernt werde. 

Stimmung ist meist gedrückt, leicht ängstlich. Nie unorientiert. 
Keine Erregungszustände. Heilung. Krankheitseinsicht. Wiederholte 
Nachuntersuchung ergibt vollkommene Gesundheit; geht seinem Be- 
rufe nach. 

Bei einem Studenten, der sehr angestrengt zum Examen gearbeitet 
hat, körperlich heruntergekommen ist, treten sehr intensive Gesichts- 
täuschungen und Illusionen auf: er sieht Bilder, die sein ganzes Leben 
wiederspiegeln. Alles erscheint ihm verändert Tritt er auf ein Stück 
Holz, glaubt er eine Schlange zu berühren, wenn es blitzt, fürchtet er, 
es wird auf ihn gestoßen. Dabei fühlt er sich sicher, von Gott be- 
schützt und begnadigt: er ist ausersehen, eine große Rolle zu spielen, 
den Menschen einen besonderen Dienst zu leisten. Ein helles Licht, 
das Sinnbild einer neuen Ordnung, ist ihm erschienen. Die Leute 
blickten ihn sonderbar an. bald böse, bald gut. An seinem Körper 
spürt er Verwesung. Die Züge der Personen, mit denen er s])richt, 
verändern sich, im Saal sieht er Funken fliegen, hört seinen Namen 
rufen, gelbe Flecke huschen am Fenster, fratzenhafte (iesichter starren 
hinein. In der Ferne sieht er einen Kreuzgang mit Soldaten. Er ist 
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von Gott darauf hingewiesen, dati das 1000 jährige Reich nahe sei, (he 
Welt sei dem Untergange geweiht. Er müsse gegen fürchterliclie Feintle 
kämpfen. Er muß Strafe dulden, weil er gelästert hat Seine Feinde 
vergiften ihn, er sieht dunkle (iestalten, welche drohen. Wiederholt 
treten auf Stunden heftige Erregungen mit Schreien auf, 

(ienesung nach Ablauf von fünf Wochen. 

Bei einem 20jährigen Kranken stellten sich im Anschluß an ein 
Trauma (Fall von der Treppe) eine Menge von Sinnestäuschungen ein: 
er sah Schatten huschen, hörte Stimmen von oben, die ihn schimpften, 
die Luft ist wie elektrisch, alles ist wie ein Nebel, als ob er Kohlen- 
dunst geatmet, er fühlt sich eingeengt, am Körper ein Prickeln, das 
geht von Gott aus. Gott habe ihn zu besonderer Mission ausersehen, 
er solle der Menschheit große Dienste leisten. Er fühle sich wie Christus. 
Buddha. In Flammenschrift ist ihm eine Verheißung erschienen: mene. 
mene tekel upharsin. Aus dem Bett spricht es, er antwortet den ver- 
meintUchen Stimmen laut. Seine Stimmung ist dauernd gehoben. Hei- 
lung in sechs Monaten. 

Bei anderen Kranken bildet sich lediglich Verfolgungswahn aus. 
Im Anschluß an eine aufgehobene Verlobung fühlte sich ein junges, 
eigenartig veranlagtes Mädchen ängstUch, beklommen, mißtraut ihrer 
Umgebung, fürchtet, diese wolle sie hypnotisieren. Sie sucht sich diesem 
durch eine Reise zu entziehen, auf der Straße blicken die Leute sie 
eigentümlich an, im Zuge hört sie über sich sprechen. Die Reisenden 
tuscheln, machen sich Zeichen, sie glaubt, ein Komplott werde ge- 
schmiedet. Sie sieht, wie ein Mitreisender etwas aus der Tasche holt, 
mit dem sie vergiftet werden solle. Als der Zug durch einen Tunnel 
fährt, glaubt sie, daß sie ergriffen werden soll. Sie stürmt hinaus und 
springt vom Wagen herab. Mit einem abgequetschten Fuß spielend 
wird sie auf dem Eisenbahndamm sitzend vorgefunden. Auf einen 
Zettel hat sie die Worte geschrieben: Ich bin vergiftet. hji)n()tisiert, 
rasch untersuchen, verdächtig Frau G. u. Frau v. R. Im Krankenhaus 
starke Erregung, ruft um Hilfe, hört Stimmen, sieht (iesichter, glaubt 
vergiftet zu sein. 

Nach wenigen Stunden beruhigt sie sich. Langsame Rückbildung 
der Ideen. Heilung. Krankheitseinsicht. 

Bei einem ;U)jährigen Manne ohne hereditäre Belastung, ohne 
jede Besonderheit im Wesen und Charakter entwickelt sich im Anschluß 
an eine aufgehobene Verlobung eine größere Unruhe mit quälender 
Angst Er glaubt sich beobachtet und verfolgt. Radfahrer sind ange- 
stellt, ihn zu begleiten, die Leute fragen ihn eigentümlich, als ob sie 
ihn ausspionieren wollten. Überall in allen Städten, in welche er reist, 
um den Beobachtungen zu entgehen, sind sie da. Er kann sich nir- 
gends vor seinen Verfolgern retten. Hauptsächlich ist ein Herr dabei, 
(1er mit seiner Braut in Verbindung steht Dieser hat wieder andre 
bestochen, darunter auch Bahnbeamte, so daß er überall gleich erkannt 
wird; auf der Fahrt, auf dem Bahnhof, im Hotel, im Restaurant, im 
Theater ist dieser Herr oder seine Helfershelfer. Alle Reisenden auf 
den Bahnhöfen erscheinen ihm bekannt, in ihnen sieht er Verfolger. 
Der Wagen, in welchem er fährt, ist besonders gekoppelt am Ende des 
Zuges, um ihn leichter umzubringen. Auf der Straße hört er sagen: 
„er muß Gift haben", fürchtet, daß Si)iritisten ihn als Medium benutzen 
wollen. Anzügliche (iespräche von Lustmord und Präderastie werden in 
seiner Gegenwart geführt. Er bekommt den Eindruck, daß ein Kartell, 
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eine Verschwörung besteht, bestimmt, gegen alle vorzugehen, die nicht 
mit den Plänen seiner Vernichtung übereinstimmen. In seiner Angst 
zieht er die Notleine, springt aus dem Zuge, läuft fort, kniet hin und 
bittet den Himmel um Rat und Hilfe. Er fühlt sich feierlicli gehoben, 
da kommt ein großer Stern herab vom Himmel, angetan mit einer Art 
Brautkleid, der weist ihm den Weg nach links. In dieser Erscheinung 
vermutet er seinen verstorbenen Bruder. Die Erscheinung versucht ihn 
in den Fluß zu locken, damit er ertrinkt. Günstige Kräfte treten in 
Wirkung, um ihn zu retten. Er versteht plötzlich die Stimmen der 
Vögel, welche ihm Ratschläge geben, wie er seinen Verfolgern entrinnen 
kann. In die Klinik ist er gebracht, damit er beiseite geschafft wird. 
Er hört Stimmen von Verwandten seiner früheren Braut. Seine Feinde 
lassen vergiftete Mücken fliegen, um ihn zu töten. In den Pflegern 
sieht er gedungene Mörder, verweigert Essen aus Angst vor (lift. Von 
seinem Bett steigt ein (Jeruch auf, um ihn zu betäuben. Als er aus- 
geht, erblickt er wieder in allen Menschen Bekannte, die ihm auflauern 
sollen, glaubt, die Vögel und Raben fliegen ihm nach. Alle seine Ge- 
danken werden erraten, er fühlt sich eigentümlich, als ob er kein Mann 
mehr wäre, sondern eine Frau. Aus jedem (Geräusch hört er etwas, 
aus dem Knarren der Stiefel glaubt er zu entnehmen, daß ein Mormone 
hinter ihm her ist. Seine Verfolger erkennt er an gelben Bälgten und 
Bleistiften. Man versucht ihn zu hypnotisieren, will ihn zur Päderastie 
verleiten. Eine Frau mit elektrisch -magnetischen Augen richtet dies- 
bezügliche Fragen an ihn. Seinen eigenen Grabstein und seine Be- 
erdigung hat er gesehen. 

Nach einem stuporösen Stadium vollkommene Heilung. Krank- 
heitseinsicht. 

Heftigen Erregungszuständen mit Verwirrtheit begegnen 
wir meist im Beginn, im weiteren Verlauf sind die Kranken wechseln- 
der Stimmung: ängstlich, gedrückt, gehoben, feierlich, pathetisch, wie 
verzückt Stuporöse Zustände kommen verhältnismäßig selten vor, 
leiten zuweilen die Genesung ein. 

Abgesehen von den im Beginn auftretenden Verwirrtheitszuständen 
kommt es im ferneren Verlauf nicht zu dieser anhaltenden traumhaften 
Verwirrtheit mit weitgehender Desorientierung wie bei der Amentia. 
Äußerlich oft ganz ruhig, sind die Kranken noch vollkommen beherrscht 
von den Ideen der Beeinträchtigung und Verfolgimg, die sie in syste- 
matisierter Weise vorbringen. 

Bei Unterhaltungen über die Ideen, beim Versuch, diese durch 
Gegenvorstellungen zu beeinflussen, erweisen sie sich meist nicht so ab- 
weisend, als die chronisch Verrückten, sind einem Zus[)ruch zugänglich. 

Die Rückbildung erfolgt meist langsam. Schnelles plötzliches Auf- 
hören muß immer den Verdacht auf Dissimulation erwecken. Eine totale 
anhaltende Umwandlung, eine Transformation der ganzen Persönlichkeit, 
wie diese bei der chronischen Verrücktheit zu beobachten ist, tritt nicht ein. 

In einzelnen Fällen kommt es zu einer periodischen Wiederholung 
der Anfälle. 

Besondere körperliche Symptome treten bei dieser Erkrankung nicht 
in Erscheinung. 

Prognose. 

Zu beachten ist, daß die akute Verrücktheit als Zustandsbild 
auf dem Boden der Paralyse, der Dementia senilis, der Ei)ilepsie und 
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der Hysterie vorkommen kann. Die Prognose wird dabei diese Er- 
krankungen zu berücksichtigen haben. Die Rückbildung der akuten Ver- 
rücktheit ist in allen Fällen möglich. 

Die Prognose der akuten Verrücktheit ist mit aller Reserve zu stellen. 

Folgende Ausgänge können eintreten: die akute Verrücktheit bildet 
das Vorstadium der chronischen Paranoia. Der Kranke kommt 
zu keiner Korrektur seiner Vorstellungen, diese haften fest in ge- 
schlossenem System oder es tritt ein Zerfdl des Zusammenhanges ein 
mit der Ausbildung einer mehr oder minder weitgehenden Demenz, die 
sich hauptsächlich in Zerfalirenheit, läppischem, albernem Wesen mit 
eichter interkurrenter Erregung kundgibt 

Die Erkrankung kann in Heilung übergehen. 

Günstig ist sehr schneller Beginn, rasche Entwicklung bis zur 
Höhe, keine weitgehende anhaltende Trübung des Bewußtseins, lang- 
same stetige Rückbildung, 

Die Erkrankung wiederholt sich in periodischen Anfällen, 
ein verhältnismäßig seltenes Vorkommen. 

Ein Teil der Kranken endet im Beginn durch Selbstmord. Ver- 
letzungen, Selbstverstümmelungen, die sie sich zuziehen, haben oft un- 
angenehme Komplikationen (Erysipel, Phlegmone) im Gefolge. Über 
die Prognose der akuten Paranoia auf alkoholischer Basis vergl. Kap. 
Alkoholismus. Der akute, in der Laktation entstehende Eifersuchtswahn 
hat eine günstige Prognose. 

Differentialdiagnose. 

Am schwierigsten ist die Trennung von der akuten halluzi- 
natorischen Verwirrtheit. Es gibt sicher Fälle, welche den Übergang 
zwischen beiden Erkrankungen darstellen. Für die Zurechnung zur 
aktuten Paranoia wird entscheidend sein die Gruppierung der Wahn- 
vorstellungen zu einem System, das Fehlen der anhaltenden traumhaften 
Verwirrtheit. 

Schwere anhaltende stuporöse und katatonische Symptome, nament- 
lich im Beginn, werden den Verdacht auf Katatonie erwecken. 

Vor Verwechslung mit Manie und Melancholie wird das Fehlen 
der ausgesprochenen, diesen Erkrankungen eigenen affektiven Störungen 
schützen. 

Therapie 

Am zweckmäßigsten ist die Entfernung der Kranken von Hause 
aus ihrer gewohnten Umgebung. Ist die erste Erregung vorüber, ist 
für zweckmäßige Ablenkung durch Arbeit und Beschäftigung Sorge zu 
tragen. Da die Kranken meist suggestibel und Einwirkungen des Zu- 
spruchs zugänglich sind, tritt die psychische Behandlung in ihre 
Rechte. 

Zur Beruhigung leisten hier Bromkalium, Codein oft gute 
Dienste. Für die Rekonvaleszenz ist Nachkur in einem Bade, an der 
See, im Gebirge zu empfehlen. 
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II. Paranoia chronica. 

Der chronischen Verrücktheit ist eigen eine langsam sich ent- 
wickelnde, meist zu einem System auswachsende und fortschreitende 
Wahnbildung. 

Nicht richtig ist es, diese Erkrankung ausschließlich als Verstandes- 
irresein aufzufassen. Wenn auch die Störung im Bereiche der Ver- 
standestatigkeit oft so in den Vordergrund tritt^ daß sie das Bild be- 
herrscht, so ist doch auch die gemütliche, affektive Seite sehr in 
Mitleidenschaft gezogen, viel mehr, als es auf den ersten Blick scheint 

Die pathologischen Vorgänge erstrecken sich auf beide Ge- 
biete, auf Vorstellungen und Affekte. 

Die Skala der Gefühlsstörungen, welche ein Verrückter durch- 
läuft* ist eine große, in jedem einzelnen Falle wieder eine ganz be- 
sondere. Bei dem ausschließlich subjektiven Charakter einer (iefühls- 
störung ist es begreiflich, daß die Kranken nur schwer eine treffende 
Darstellung davon geben können. Die Empfindungen und (lefühle 
sind oft so eigener Art, so spezifisch, daß die Kranken in der 
Sprache vergebens nach einem passenden Ausdruck suchen, statt der 
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bloßen Benennung? der stattgehabten Enipfindung gleich eine Umschreibung, 
eine Auslegung oder Deutung bringen. 

Wie in der Einleitung bemerkt, wollen manche (Kkaepelin) die 
Benennung „chronische Verrücktheit** nur auf die Fälle angewandt wisMMi, 
bei denen ,,ganz langsam ein dauerndes unerschütterliches AVahnsyslem bei voll- 
kommener Erhaltung der Besonnenheit nnd Ordnung des Gedankengjingev 
sich i)ildet. Diese Definition ist nicht anwendbar, weil ihr in dieser Fassung 
kein einziger Fall ganz entspricht. 

Es würde damit auch ausgedrückt, dass die chronis<;he Paranoia 
innner ein unheilbares Leiden <larstellt. Das ist nicht richtig. Mit der 
Anmihme der Cnheilbarkeit in jedem Falle von chronischer Verrücktheit 
muß man sehr vorsichtig sein. Gerade die starke Mitbeteiligung der Affekte 
in einzelnen Fällen bei der Bildung der Wahnideen resp. des Wahnsystems 
läßt zuweilen eine Rückbildung zu. 

Für das Zustandekommen der chronischen Verrücktheit nainn mau 
früher allgemein eine geistige Schwäche an. Wenn diese auch manchen 
Fällen zugrunde hegt und bei ihrem Vorhandensein eine natürliche Er- 
klärung abgeben kann für die Entstehung der Sinnestäuschungen und 
Wahnvorstellungen und für die Leichtigkeit, mit welcher die Knuiken davon 
überwältigt wenlen, so ist doch geistige Schwäche keineswegs ein 
unbedingtes Erfordernis. Wo eine ausgesprochene geistige Schwäche 
vorhanden ist, kann sie in dem angegebenen Sinne Verwendung fnitlen. 
Ist der Schwachsinn sehr ausgesprochen, tut man besser, von Paranoia mit 
Schwachsinn zu sprechen. Ganz und gar nicht angängig ist es, einen Ver- 
rückten als schwachsinnig anzusehen mit Bezug auf seine Wahnvorstellungen 
in der Vorstellung, dass nur eine Urteils- oder Kritiklosigkeit imstande 
wäre, zu solcher Überwältigung durch Wahnvorstellungen zu führen, wie 
sie hier zustande kommt. Der Vorgang im Gehirn, welcher zu der Ver- 
rücktheit führt, ist uns noch vollkommen verschlossen, wir kennen nur die 
Wege, welche die Störung einschlägt. 

Es ist in hohem Grade wahrscheinlich, dass bei diesem sehr kompli- 
zierten Vorgang der Umdeutung, der falschen Auffassung, der Fälschung 
der Wahrnehnmng, der Wahnbildung selbst die sehr starke Gefühlsbetonung 
(eine Überspannung) ebenso tätigen Anteil hat, als die Urteilsschwaclie. 
Wir rekurrieren nur auf letztere, um das endgültige Unterliegen der Kranken 
unter die Wahnvorstellungen plausibel zu machen. 

Ätiologie. 

Eine geistige Schwäche ist nicht unbedingtes Postulat für die 
Entwicklung der Paranoia. 

Liegt ein durch Heredität, Trauma, Vergiftung, senile Ver- 
änderung geschädigtes Gehirn vor, so kann die dadurch gesetzte In- 
validität des Trägers die natürliche Erklärung für die Entstehung der 
Verrücktheit abgeben. Nicht selten sehen wir eine eigenartige Ver- 
anlagung des Charakters, in erster Linie durch Heredität be- 
dingt, zugrunde liegen. Es sind oft eigentüniHch stille, grüblerisch ver- 
anlagte, rechthaberische, reizbare, mißtrauische Personen, bei denen 
}>estimmte (ielegenheitsursachen die Erkrankung auslösen. 

In fast drei Viertel aller Fälle ist eine erbliche Belastung nachzu- 
weisen. Unter den (ielegenheitsursachen spielen Alkoholismus, Haft, 
starke gemütliche Erregung durch Kechtsstreitigkeiten, Enttäuschungen 
eine wesentliche Rolle. 
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In einzelnen Fällen läßt sich die Entstehung der Erkrankung bis 
in die früheste Jugend verfolgen: Paranoia originaria (Sander). 
Häufig begegnen wir dem Ausbruch in der Pubertät. Nach meiner 
Statistik entfallen 157o der Störungen auf Paranoia chronica. 

Symptome und Verlauf. 

Wie bei der akuten Verrücktheit, können wir auch hier die Para- 
noia chronica simplex von der Paranoia chronica hallucina- 
toria unterscheiden. 

Die Entwicklung erstreckt sich oft über viele Jahre. Bei diesem 
langen Vorbereitungsstadium ist es recht schwer, den eigentlichen Be- 
ginn und die ersten Anfänge und Manifestationen der Störung festzu- 
legen. Daher erhalten wir auch so selten einen richtigen Einblick in 
die ersten (iefühlsstörungen, welche diese Kranken empfinden. 
Un<l doch sind diese sehr ausgesprochen vorhanden. 

Es bemächtigt sich des Kranken ein (lefühl der Ängstlichkeit 
Bangigkeit „Es bewegt ihn", er fühlt sich „anders**. Es ist ein „un- 
bestimmtes inneres Gefühl", welches wehmütig stimmt Oft empfinden 
sie große Mattigkeit Abspannung, Befangenheit Schlaflosigkeit Kopf- 
weh, Kopf druck sind häufige Klagen. 

Zu diesen mehr unangenehmen Empfindungen gesellen sich dann 
andere im entgegengesetzten Sinne. Es gehen „gute und schlechte 
(f efühle" nebeneinander. Sie fühlen sich gehoben, mit übermenschlicher 
Kraft, leicht ums Herz, schneidig, verzückt himmlisch, unbeschreibKch 
wohl, es ist als ob die „Gedanken fließen", der „(ireist ist geweitet**. 
Warme Freude und Rührung durchrieselt den Körper. Sie fühlen sich 
frisch, munter, erhoben, „eigenartig erregt als ob ein Glück bevorsteht". 
Sie sind so leicht als ob sie fliegen könnten, als ob sie schweben. 
Außerordentlich häufig sind frühzeitig schon hypochondrische 
Empfindungen: eine Leere im ganzen Körper, wie von Stein, als ob 
sie keine Zirkulation hätten, ein (iefühl von Fieber, Hitze, Wärme, Kälte, 
ein Kriebeln, plötzliche Betäubung, Klopfen, Drückungen am Koi)fe, (Je- 
därmschwäche, Stiche im Leib, krampfartige Zuckungen in den Gliedern. 

Diese Störungen sind in manchen Fällen schwankend, beeinflussen 
den Kranken nur vorübergehend in der Stimmung, daß sie oft ganz 
unbeachtet bleiben. Erst bei längerem Bestehen, bei stärkerer Inten- 
sität bemächtigt sich der Kranken eine Verstimmung mit Miß- 
trauen. Die körperlichen Beschwerden steigern seine hypochondrischen 
Befürchtungen. Er fühlt sich seiner Umgebung gegenüber anders als 
sonst, merkt daß etwas an ihm und um ihn vorgeht Er fühlt sich 
zurückgesetzt verkannt. 

Für den Gesunden ist's schwierig, sich eine Vorstellung zu machen 
von der Verfassung, in welcher ein solcher Kranker sich befindet. Zur 
Erklärung hat man physiologische Vorgänge herangezogen: das (iefühl, 
wie es jemand hat der zum erstenmal Uniform trägt und glaubt, jeder 
müßte ihm die Änderung ansehen, alle schenkten ihm ihre Aufmerk- 
samkeit (C. Westphal). 

Das Mißtrauen steigert sich, er kommt sich fremd vor in seiner 
Umgebung, weiß nicht wie er sich diese erklären soll, sucht Rat und 
Aufklärung, scheut sich zu fragen, legt sich aufs Beobachten. In ge- 
spannter innerer Unruhe und Erwartung verfolgt er nun alles, was in 
seiner Umgebung sich abspielt. 
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Er liat die Vermutung, die Ahnung, daü etwas gegen Hin 
vortiogt und findet eine Bestätigung dieses Verdadits in den harrido- 
sesten VorgaufjerL Die Leute sehen iliu besonders an, grüßen jmti'aliend 
oder grüUen gar nirlit, s|Hiekcn aus, die Kinder laufen nach, lachen eigen- 
tündidi, ..alles ist verändert, alles in antlereni Liehte, wie verwandelr 
(verkauft, verzaul»ert), er kommt sich als an einem fremden Ort vor. 
Die 11ere schreien anders, die (liüise schnattern besonders, der Hahn 
kräht lange, die \w^g\ Üiegen dicht heran, die <ih>rken läuten lange 
und diimid". Miene, (lebarde, < ieste, Bewegung, die Stimme der mit 
ihm Sprcciienden erscheinen verändert, sie sprechen mit eigenartiger Be- 
tonnng, ricliten Blicke auf ihn, tixieren ihn. maclien Bemerkungen, 

In ilen Zeitungen liest er Auss|iielnngen, in Vers^inindnngen in 
der Kirche, im Knileg spricht der Vortnigmde zu ihm besonders, bringt 
Beziehungen zu seiner Person, im Theater werden Stücke gegeben« 
welche für .seine \"erhältnisse hescm<lers passen. 

Alles bringt er in Beziehung zu sieh, sucht hinter allem etwas. 
Diese Idee, ilati er beobachtet wird, setzt sich mehr und mehr fes^t. Hat 
sich ilas MilJtrauen anfangs nur gegen seine nächste Ijngebnng gerichtet, 
ßo dehnt es sich bald aus auf alle, die er sieht. Im Theater, im Restau- 
rant, im Konzert, auf der Eisenbahn, überall kennt man ihn. Es muß 
eine Verschwörung, ein Komjilott sein, tiarauf abgelegt, ihn zu beobachten 
und zu verfolgen. Er kann sich nicht anders denken, als daß seme 
Photographie überall verteilt, daB sein Signalement in allen Orten be- 
kannt gemacht ist (ield ausgesetzt ist für seine Ergi*eifung. Die Idee 
<ler Verfolgung nimmt injmer festere iiestalten an: er soll beseitigte 
vergifte! werden, für einen Mord macht man ihn verantw<u*tlich, er soll 
diesen eingestehen; verkleidete verzauberte Leute folgen ihm, locken 
ihn in leere StraÜen, um ihn zu ülrerfallen, zum Eintritt in den spiritisti- 
schen (leheirnbund will man ihn bringen, er ist für vogelfrei erkljlrt 
Zu rnsittlichkeiten sucht man ihn zu verführen, zu Xotznchtvergehen, 
er soll \ ersuchsoljjekt zu Studienzweckerj sein. 

Die Idee der \ ergiftung gewinnt Anhaltspunkte in der l>esonderen 
Zubereitung der Speisen, die sütilich. anders riechen, ihm mit besonderer 
Betonung angeboten werden. Eine leichte t'belkeit, ein Unbehagen 
nach dem Essen gibt ihm die (iewitiheit. daü das Essen mit (Üft (Ar- 
senik, Alkoli(dpillen) präpariert wiu\ 

Die \ erfolgungen erscheinen so ausgedelmt. mit isolcher Überlegimg 
und List, daß er auf die Vermutung kommt, es müssen ganz bestimmte 
Leute, die seiner Famdie. einer politischen Partei, einem Verein, einer 
religiösen tiesellschaft augehören, dabei beteiligt sein, Jesuiten, Juden^ 
(ieheimpolizisten, Kriminalbeamte, Freinuiurer, Sozialdemokraten, Stu- 
denten hält er an seiner \ erfolguug beteiligt. Auf dieser Stufe dej 
Entwicklung kann die Erkrankung verharreu: Verfolgungswahn, per- 
sekutorischer Wahnsinn, 

In der ftegel treten noch andere Ideen hinzu oder geben mit den 
Verfttlgungsnleen Hand in Hand, sind gleich von vornherein mit diesen 
vorhanden: Größenwahn. 

Die im Beginn auftretenden oben geschilderten (icfühle des tle* 
hobenseins u. s. w, geben oft die (irundlage ab für (Iröüenideen. In 
»eltenen Fallen ist eine Abhängigkeit dieser von den Verfolgungsiileen 
derart vorhanden, daü die Enlsii-hung der (Irrdietiideen als KeHuitat 
der Erklärung für die allgemeine intensive Ueobuf'htioig und Aufnae4"k- 
sanikeit, welche tlem Kranken geschenkt wird^ angesehen werden 



Paranoia chronica. 143 

Getragen von dem hohen Gefühl der eigenen Worte und der 
Person kommt ihm die Ahnung, etwas Besonderes zu sein, von hoher 
Abstammung, aus einem adligen, einem Fürsten-Königsgeschlecht zu 
stammen. Aus gelegentlichen Erzählungen hat er gehört, daß bei seiner 
Geburt Wunderzeichen passiert seien, die Sterne haben besonders gestanden. 
Aus Vorgängen in der Natur, dem Zuge der Wolken, dem Rauschen 
der Blätter, des Wassers, dem Fliegen der Vögel hat sich ihm Gott 
offenbart, um Veränderungen, Verbesserungen, Reformen auf politischem, 
religiösem, sozialem Gebiet durchzuführen. Er ist als Werkzeug auser- 
sehen. Die Verfolgungen sind eine Probe, eine Vorbereitung, eine Prü- 
fung, ein Martyrium, welches ihm auferlegt ist, damit er seiner erhabenen 
RoUe gerecht werden kann. 

Aus Träumen, aus bestimmten Vorgängen entnimmt er Stützen für 
seine Ideen. Er wird mit besonderem Respekt behandelt, das Militär 
grüßt ihn, die Wache tritt für ihn ins Gewehr, aus dem Schloß eilen 
Lakaien, wenn er vorübergeht, der Fürst grüßt ihn, im Theater singt 
die Primadonna Lieder, welche Bezug haben auf seine hohen Beziehungen 
und Verbindungen. 

In märchenhaft phantastischer Weise berichten manche dieser 
Kranken über ihre Abstammung, sie wären untergeschobene Kinder, 
ausgesetzt bei fremden Eltern, bei Pflegeeltern erzogen, ihre richtigen 
Eltern, von hoher fürstlicher Abstammung, die sie an der Ähnlichkeit 
erkennen, wollen sie geheim halten, bis ihre Zeit gekommen ist und 
sie hervortreten können. Sie berufen sich dabei auf Träume, in denen 
sie prächtig gekleidet, im fürstlichen Wagen gefahren wären, Versamm- 
lungen von Fürsten und Königen mitmachten, in denen sie präsidierten. 

So gelangen sie allmählich zu einer völligen Umwandlung ihrer 
ganzen Persönlichkeit, erklären sich für adlig. Fürst, Prinz, König, 
Kaiser, Papst, Messias, Reformator, Erfinder, Entdecker usw. 

So können sich Verfolgungs- und Größenwahn oder beide 
kombiniert entwickeln durch die unrichtige Auffassung wirk- 
licher Erlebnisse und durch die falsche Deutung von Wahr- 
nehmungen. 

Jedenfalls genügen diese, um die Auffassung des Kranken über 
seine Person und ihr Verhältnis zur Außenwelt ganz zu ändern, sie zu 
verschieben, zu „verrücken". 

Sinnestäuschungen sind nicht unbedingt nötig zum Zustande- 
kommen. In vielen Fällen sind sie so zahlreich auf allen Gebieten, 
daß sie der Erkrankung ein besonderes Gepräge verleihen: Paranoia 
chronica hallucinatoria. Es ist nicht so selten, daß sie von vorn- 
herein sehr lebhaft auftreten, namentlich die Täuschungen des (lehörs. 
Sie gehen dann oft einher mit eigenartigen Empfindungen. Gleichzeitig 
mit einer solchen Empfindung spüren sie eine Sinnestäuschung, es spricht 
eine laute Stimme, ein Ruf erschallt. Die erste Sinnestäuschung, die 
erste Stimme setzt zuweilen mit einer ganz besonderen Empfindung ein, 
mit einem Ruck durch den ganzen Körper, wie von einem elektrischen 
Schlag. Sie hören die Stimme und sehen gleichzeitig ein Blitzen vor 
den Augen, eine helle Wolke, ein Strahl fliegt vorüber. 

Stimmen in allen Variationen und Abstufungen hören sie. In der 
Luft spricht es von oben, unten, leise, laut, tief, hoch. Einzelne, mehrere 
Stimmen rufen. Es ist eine Unterhaltung der Stimmen untereinander 
und mit ihm selbst. Jedesmal, wenn er etwas denkt, wird eine Stimme 
laut, die Gedanken werden abgelesen, entzogen, aus dem Gehirn geholt 
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( Telephon geschichte, Cumberland — Gedankenlesen). Er antwortet den 
Stimmen, das Wort legt sich ihm auf die Zunge (er fühlt es) und dann 
muß er es aussprechen. Schlechte, unangenehme Stimmen wechseln ah mit 
angenehmen, guten: selten, daß auf dem einen Ohr eine beschimpfende, 
auf dem anderen eine beruhigende, lobende Stimme gehört wird. Die 
Stimmen fragen aus. es ist wie ein Verhör, was angestellt wird. Sie 
erfolgen langsam, rhythmisch, als wenn die Ader schlägt. Innen im Körj)er, 
im Kopf, im Magen, im (ieschlechtsteil spricht es. Der Inhalt, selten 
angenehm, beruhigend, meist beschimpfend, freundlich, steht in engstem 
Zusammenhang mit dem, was der Kranke denkt, er beklagt sich geradezu 
über die laut gewordenen Gedanken. Es sind Schmäliungen . Schiinpf- 
worte. anzügliche Reden (Lump, Verbrecher, Zuchthäusler, aus dem wird 
was Rechtes, so einen gibt es nicht) gemeinen sexuellen Inhalts. Es ist 
eine fönnliche Cberwachungskommission, was er treibt, tut. denkt, alles 
wird vorher gesagt: jetzt macht er das, jetzt geht er dahin, nun lacht er. 
jetzt ißt er usw. Daneben Stimmen, welche ihn seine Größe, seine 
hohe Bestimmung verkünden (der wird König, der ist zu Großem be- 
stimmt). Gottes Stimme verheißt ihm seine Mission, läßt Berufung an 
ihn ergehen. 

Mit den Stimmen verbinden sich Erscheinungen: Geister, Bilder 
werden vorgestellt, ein Theater wird gespielt, er sieht Köpfe in phan- 
tastischer Form, die Gestalten Verstorbener, er sieht den Himmel offen, 
(iott in glühenden Wolken, den heiligen (ieist im Licht, sieht Blitza 
blaue Flämmchen. Die Bilder sind nebelhaft, legen sich aufs (iesicht 
In der Wohnung sehen sie phantastische Köpfe an den Möbeln, Wänden. 
Mit dem Rascheln und Poltern über sich sehen sie die Decke sich be- 
wegen, es sind deutlich Löcher angebracht, durch welche sie beobachtet 
werden. Im knisternden Feuer sehen sie Gestalten. 

(ieschmacks- und Geruchstäuschungen sind zuweilen sehr 
ausgesprochen: Gerüche nach Schwefel, Karboldämpfen, Gasen, nach 
Leichen, Sektionen. Selten, daß der Kranke einen angenehmen (Jeruch 
nach Veilchen, Nelken beobachtet. 

Perverse Sensationen und hypochondrische Empfin- 
dungen sind oft so zahlreich schon im Anfang vorhanden, daß von 
einem hypochondrischen Stadium der Verrücktheit oder von 
einer hypochondrischen Verrücktheit gesprochen werden kann. 

Der Körper verändert sich, er spricht nicht mit eigener Stimme, 
die Zunge wird bewegt, festgehalten, er muß stottern, die Augen werden 
bewegt, der Kopf wird größer, kleiner, die Arme werden länger, der 
Mund wird dick, das Gesicht verzerrt sich, ein Ziehen in Händen, Füßen, 
es knackt darin, die Füße schrumpfen. Die Nervenenden stehen mit 
den Nervenenden anderer in Berührung, empfangen von diesen elek- 
trische Schläge. Der Körper ist wie verfault, Eiweiß und Mark gehen 
heraus, Stuhlgang und Urin sind verändert. Alle diese hypochon- 
drischen Empfindungen werden als durch äußere Einwirkung 
und Beeinflussung entstanden gedeutet. Sie vermuten dabei 
physikalische, chemische Kräfte im Werk, sprechen von Elektrizität, Mag- 
netismus, Spiritismus, Hypnotismus, Maschinen besonderer Konstruktion. 
Die Genitalsphäre ist dabei besonders in Mitleidenschaft gezogen. 

Es wird eine „Entsämung*', eine Entkräftung vorgenommen. Dabei 
bedienen sich die Feinde sonderbarer, besonders konstruierter Apparate 
in Form von „Fliegen", welche auf große Entfernungen, selbst durch 
W'ände und Decken hindurch den Samen abziehen. Um den Effekt 
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vollständig zu machen, wird ein Woliustgeruch durch das ganze Land 
verbreitet, durch welches die Bevölkerung in einen Sinnestaumel ver- 
setzt wird. 

Zur aktiven und passiven Vollziehung des Beischlafes werden sie 
benutzt. Sie spüren deutlich die Nähe einer fremden Person, das Küssen, 
Umarmen, die geschlechtliche Berührung. Durch magnetische elektrische 
Ströme werden die Genitalien beeinflußt, mit Röntgenstrahlen beleuchtet. 
Die Säfte werden herausgezogen. Mit Hohlspiegeln, Fernrohren werden 
Blendungen vorgenommen. Blutstockungen werden hervorgerufen, das 
Herz wird zum Stillstand gebracht. 

Bei Frauen entwickelt sich häufig durch diese Empfindungen die 
Idee schwanger zu sein. Sie spüren, wie der Leib sich aufbläht, glauben 
Bewegungen w^ahrzunehmen. Sie haben bemerkt, wie ihnen in der Be- 
täubung ein Federkiel mit Samen eingeführt wurde in die Gebärmutter. 
Sie glauben Wehen zu bemerken, sehen Fruchtwasser abfließen, das 
Kind, die Nachgeburt zur Welt kommen. 

Sehr lebhaft sind oft die Empfindungen, ein Tier im Leibe zu 
haben: eine Schnecke im Gehirn, im Leib Würmer, die nagen, welche 
die Materie durch den ganzen Körper tragen. In der Wirbelsäule sitzt 
ein Tier, welches die Wirbel übereinanderschiebt, dadurch wird Stuhl- 
gang verhindert. Der Idee, selbst in ein Tier verwandelt zu sein (Lyk- 
anthropie, Kynanthropie) begegnet man heutigen Tages selten. Der 
Cilaube an Hexen, an Dämonen, welche ihnen Gift, Bazillen im Essen 
beigebracht, von ihrem Körper Besitz ergriffen haben, kehrt auch heute 
noch in den W^ahnideen dieser Kranken wieder. 

Für das Zustandekommen dieser verschiedenartigen Wahnideen, 
ihrer Verknüpfung zu Systemen sind Erinnerungsfälschungen von 
großer Bedeutung. Retrospektiv überschauen sie ihr ganzes Leben. 
Jetzt in dem Lichte des Wahnes erscheinen ihnen manche ganz gleich- 
gültige harmlose Ereignisse ganz besonders, gewinnen eine hohe Be- 
deutung. 

Jetzt ist ihnen erst klar, warum Bemerkungen über sie gemacht, 
weshalb diese Andeutungen gefallen sind. 

Nach dem verschieden gefärbten Inhalt der W^ahnvorstellungen 
spricht man von erotischem Wahn (Erotomanie), religiösem, po- 
litischem Wahn, Erfinderwahn, Eifersuchtswahn usw. 

Bei der Erotomanie bemächtigt sich die Idee des Kranken, der 
Geliebte oder die Geliebte eines Bestimmten, zuweilen einer hochge- 
stellten Persönlichkeit zu sein, ohne daß der Betreffende jemals Ge- 
legenheit gehabt hat, in nähere Beziehung zur Person seiner Neigung 
zu treten, kaum daß er diese gesprochen hat. Aus Blicken, Reden, 
Gesten, aus zufälligen Ereignissen (weil sie einmal eine Blume getragen 
hat) wird diese Idee abgeleitet. In schwärmerischer platonischer Ver- 
ehrung hält er an seinem Ideal fest, hofft immer, daß die Zeit der 
\'ereinigung kommen wird. 

Beim Eifersuchtswahn stützt sich der erste Verdacht auch auf 
ganz zufällige Ereignisse. Eine Bewegung der Frau, ein Blick, ein 
Lächeln, eine zu lange Unterhaltung beweisen dem Manne, daß er be- 
trogen wird. Nun sieht er in gleichgültigen Zetteln geheime Korre- 
sponclenz, das Erröten dient ihm als Schuldbewußtsein, das ganze Be- 
nehmen der Frau kommt ihm verändert vor, sie ist kühl, abstoßend, 
auch im ehelichen Verkehr merkt er die abnehmende Neigung, das Ge- 
fühl ist anders dabei, das Glied brannte, schrumpfte nachher gleich ein. 

Lehrbuch dpr Puyrhatrio. 10 
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Er glaubt Ausfluß zu bemerken. Flecke in der Wäsche, Kniife im 
Bettuch dienen als Beweis des Umganges mit anderen. Ein Herpes- 
bläschen an der Lippe zeigt ihm die Ansteckung durch einen anderen Mann. 

Der Eifersuchtswahn kommt für sich allein vor oder als Teiler- 
scheinung des allgemeinen Verfolgungswahns, zuweilen mit Größenwahn. 

Der Mann merkt wie er vergiftet werden soll, die Frau hat anderes 
Essen, sie steht im Komplott mit Anarchisten, denen sie sich hingibt, 
ist in deren Händen ein Werkzeug, ihn beiseite zu schaffen. 

Bei der religiösen Verrücktheit entwickelt sich die Idee, 
Apostel, Paulus, Christus, Messias, Prophet Verkünder einer neuen 
Religion usw. zu sein. Außerordentlich häufig ist hier im Beginn ein 
hypochondrisches Vorstadium: aller Samen wird von einer höheren Macht 
entzogen, das Blut wird aus der Brust mit einem Schlauch entnommen. 
Er muß kämpfen gegen Sünde und Macht der Finsteniis, ein Martyrium 
bestehen. 

Damit mischen sich Ideen der allgemeinen Verfolgung. 

Am Himmel erscheinen Wunder, blaue Blitze, Strahlen, welche 
sich auf ihn niedersenken. Er empfängt die Verkündigung, die Offen- 
barung durch (xottes Stimme. 

Als Paranoia originaria hat Sander eine Form der Verrückt- 
heit beschrieben, wo die krankhaften Störungen sich bis in die Kind- 
heit hinein verfolgen lassen. 

Es sind eigenartig veranlagte, sonderbare, empfindliche menschen- 
scheue, zu Grausamkeiten neigende Kinder, bei denen sich fiüh hypo- 
chondrische und Beeinträchtigungsideen einstellen. Sehr frühzeitig kommt 
es zu ausgesprochenen Vergiftungsideen, zu denen meist später Größen- 
ideen hinzutreten. In der Regel ist eine schwere neuropathische Kon- 
stitution vorhanden. 

Die Stimmung der Kranken ist eine wechselnde, im großen und 
ganzen mit den Wahnideen im Zusammenhang stehend, insofern, als 
eine gehobene, selbstbewußte den Größenideen, eine erwartungsvolle, 
ablehnende, mißtrauische, leicht reizbare, erregbare Stimmung den Be- 
einträchtigungsideen entspricht. Auf diese Kongruenz ist nicht mit Sicher- 
heit zu rechnen, z. B. sah ich bei einem Kranken, der sich über ge- 
schlechtliche Beeinflussung lebhaft beklagte, jedesmal eine gehobene, 
angenehme Stimmung, wenn die Manipulation von seinen Feinden durch 
eine Maschine erfolgte. 

Manche Kranke haben sich sehr in der Gewalt, verraten in ihrer 
Stimmung für gewöhnlich nichts von den sie beherrschenden Vorstellungen. 

(ielegentlich, bei besonderen Veranlassungen macht sich die ge- 
hobene oder mißtrauische Stimmung geltend. Sie sind dann sofort be- 
müht, dieses zu verbergen. 

Auch im ganzen Auftreten, Benehmen, Handeln zeigen oft 
die Kranken, namentlich im Beginn, keine auffallenden Störungen. 
Sie verstehen sehr geschickt ihr Mißtrauen, ihre Furcht zu verbergen. 
Gelegentlich einmal verrät sich die Erkrankung in kurzen Äußerungen, 
in plötzlichen abrupten Handlungen, die einen Einblick in die krank- 
haften Vorstellungen und ihren Einfluß auf die Kranken gestatten. Das 
sind Ausnahmen. 

Bei den meisten Kranken ist die Reaktion auf die Wahnvorstellungen 
eine recht lebhafte. Sie suchen Schutz gegen ihre vermeintlichen Gegner, 
wenden sich an die Behörden, bringen (1er Polizei Nahrungsmittel, da- 
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mit diese auf Gift usw. untersucht werden, beklagen sich bei den Ge- 
richten über ihre Feinde, wenden sich an die breiteste Öffentlichkeit in 
Zeitungen, in Broschüren, Flugblättern, machen Eingaben an die Parla- 
mente, in denen sie um Abstellung der Verfolgungen, der Schmähungen, 
der Frevel usw. bitten. Wird ihnen keine Unterstützung, so suchen sie 
sich durch gewalttätige Angriffe und Attentate gegen ihre Gegner zu 
schützen, teilen Schläge, Ohrfeigen aus, schießen. Um ihren Feinden 
zu entgehen, machen sie fortwährend Reisen, wechseln Wohnung. 

In der Idee, eine Prüfung zu überstehen, bringen sie sich Ver- 
letzungen bei, schlagen sich Nägel in Hände und Füße, in den Kopf, 
kastrieren sich, bohren sich Augen aus. 

Sie konstruieren sich Schutzapparate von Blech, Pappe, Zeug für 
ihren Körper, um den Einwirkungen des Magnetismus usw. zu entgehen. 
Ihre Wohnungen verrammeln sie, lassen sich besondere Schlösser machen, 
wickeln Fäden um Klinke und Schlüssel ihrer Tür, die sie jedesmal 
wieder lösen und versiegeln, um zu verhüten, daß unbemerkt jemand zu 
ihnen kommt Gegen die Stimmen stecken sie sich Watte in die Ohren. 

Um die bösen Geister zu vertreiben, hatte sich ein Kranker den 
ganzen Körper, Gesicht inbegriffen, mit Jodtinktur bepinselt 

Die am Wahn der vornehmen Abstammung Kranken suchen ins 
Schloß zu dringen, wollen sich ihren fürstlichen Verwandten vorstellen. 

Die Erfinder bemühen sich für ihre Ideen Anhänger zu gewinnen. 
Die religiös Verrückten wollen ihren neuen Lehren Geltung verschaffen, 
stören den Gottesdienst, verbreiten Flugblätter mit Beschimpfungen der 
bestehenden Kirche. 

Die an Erotomanie Leidenden schreiben zärtliche Briefe, suchen 
sich ihrem Auserwählten um jeden Preis zu nähern, lauern ihnen auf, 
reisen ihnen nach, suchen in die Wohnung zu dringen. 

Hat diese Kranken dann eine gemeingefährliche Handlung in die 
Irrenanstalt gebracht, verhalten sie sich hier oft ganz ablehnend; mit 
herablassender lächelnder Miene verweigern sie Auskunft Oft sind sie 
nach abgelaufenen Erregungszustand am neuen Ort zunächst ruhig, 
fohlen sich von Verfolgungen freier, dann ziehen sie auch die neue 
Umgebung in das Reich ihres Wahnes. Durch die gebotene Zurück- 
haltung die sie als widerrechtliche Freiheitsberaubung auffassen, findet 
der Wahn der Beeinträchtigung oft neue Nahrung. 

Die Sprache der Verrückten zeigt oft Besonderheiten, sie sprechen 
eigentümlich geziert, affektiert, andere stottern infolge von hypochon- 
drischen Empfindungen im Halse, an der Lunge, am Munde. Manche 
nehmen in Schrift und Sprache eine besondere Ausdrucksweise an, bilden 
ganz neue Worte, um die verschiedenen Manipulationen klar zu machen, 
welche mit Hilfe von Maschinen an ihnen ausgeführt werden. 

Eine reiche Blütenlese findet sich in Wollny: Erklärungen der 
Tollheit Zuweilen führen sie die Ausdrücke auf Sinnestäuschungen 
des Gehörs zurück, wie „Hal, Skene, Kordelhand", Worte, welche 
einem Kranken zugerufen wurden. 

Der Verlauf ist ein chronischer oft sich über das ganze Leben 
erstreckender. Die Wahnbildung ist nicht immer progressiv, es kommt 
zu Stillständen. 

Im Beginn und späterhin kommen Erregungszustände vor, welche 
den bei der akuten halluzinatorischen Verwirrtheit auftretenden Er- 
regungen gleichen. Sie sind als Exazerbationen im Verlaufe der chro- 
nischen Erkrankung aufzufassen. Auch stupuröse Phasen können 

10* 
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sich einschieben: Anfälle von Starre, stereotype, krampfartige Bewegungen, 
Stummheit. Nahrungsverweigerung, Widerstreben. Die krampfartigen Be- 
wegungen können äußerlich hysterischen Anfällen sehr ähnlich sehen, 
werden ausgelöst durch Empfindungen, Sensationen und Vorstellungen* 
Bei den religiös Verrückten kommt es häufig zu ecstatischen, dämo- 
nomanischen Zuständen mit anhaltendem Beten, Wiederholung derselben 
Worte, Singen von Psalmen, Sprüchen, Neigung zu Verletzungen. Ein 
Schub weiser Verlauf in Remissionen ist in einzelnen Fällen zu 
beobachten. 

Prognose. 

Die Prognose ist eine ernste. Vereinzelt gelangt die Erkrankung 
zur Heilung, es sind besonders die Fälle, welche mit einer lebhaften 
Beteiligung der Affekte einhergehen, bei denen es vorwiegend zur Ent- 
wicklung von Verfolgungsideen gekommen, der Größenwahn nur ange- 
deutet ist (z. B. in einem Falle verfolgt wegen guter Begabung), nicht 
zu einer totalen Umänderung der PersönHchkeit geführt hat. Manche 
Kranke lernen sich so beherrschen, daß sie Genesung vortäuschen 
können. Die Intelligenz bleibt in vielen Fällen intakt Bei einem Teil 
tritt, unter Zerfall des Wahnsystems, deutliche geistige Schwäche ein. 

Therapie. 

Es wird von mannigfachen Zufälligkeiten, die in dem Charakter 
des Kranken, in dem Inhalt der Wahnvorstellungen, in der äußeren 
Umgebung begründet liegen, abhängen, wann ein Kranker in Anstalts- 
behandlung kommt. Versuch der Ablenkung durch geeignete Be- 
schäftigung wird die zweckmäßigste Therapie sein. — Bei dem schäd- 
lichen Einfluß, den zuweilen die Zurückhaltung ausübt, wird bei nicht 
vorhandener (iemeingefalirlichkeit der Versuch einer freieren Unter- 
bringung angezeigt sein. 

Zu der vorstehenden Gruppe der Ptu^anoia chronica sind auch die 
Fälle gerechnet, welche nach Kraepeltn als Abart der Dementia praecox« 
aln paranoide Form derselben aufzufassen sind. Er versteht darunter Fälle, 
„bei denen neben den Erscheinungen einer rasch sich entwickelnden psychi- 
schen Schwäche unter vollkommener Erhaltung der Besonnenheit Wahnvor- 
stellungen und meist auch Sinnestäuschungen viele Jahre hindurch die her- 
vorragendste Störung bilden". 

Nicht selten beginnen sie akut^ bieten einzelne katatonische Züge, 
stuporöse Zustande dar, Erregung, Manieren, Wortspielereien, Wortneu- 
bildungen, Sprachverwirrtheit Dazu gehört die Dementia paranoides. Es 
handelt sich dabei um das dauernde Bestehen massenhafter zusammenhang- 
loser, immerfort wechselnder Verfolgungs- und Grössenideen mit leichter Er- 
regung. 

Und ferner i-echnet er dazu die Grupi^e, „bei der abenteuerliche Wahn- 
vorstellungen, meist von zahlreichen Sinnestäuschungen begleitet, sich in 
mehr zusammenhängender Weise entwickeln und eine Reihe von Jahren 
festgehalten werden, um dann entweder wieder zu verschwinden oder völlig 
verworren zu werden." 

Er bezeichnete diese Form früher als phantastische Verrücktlieit der 
Paranoia, meint, dass sie etwa der Schilderung Magnan's vom d^lire chro- 
nique a Evolution syst^matique (Paranoia completa, Möhius) ent- 
sprechen. 
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III. Querulantenwahnsinn. 

Einer besonderen Erwälmung verdient die Abart der chronischen 
Paranoia, der 

Querulantenwahnsinn. 

Beim Querulantenwahnsinn herrscht die Idee der rechtlichen 
Beeinträchtigung, der rechtlichen Verfolgung. 

Die Erkrankung bricht in der Regel während eines Rechtsstreites, 
während der Führung eines Prozesses aus, (häufig zunächst bei Grenz- Erb- 
schaftsstreitigkeiten), in welchem der Betreifende bei der Entscheidung 
der ersten Instanz unterliegt. Nicht immer ist es aber der ungünstige 
Auslauf der Rechtssache, das daraus resultierende Gefühl des erlittenen 
Unrechtes, nein, auch die günstige Wendung, der Gewinn des Rechts- 
streites, kann den Anstoß geben zur Entwicklung der Erkrankung, aus- 
gehend von der Vorstellung, es sei in dem günstigen Urteil nicht ge- 
nügend Recht, nicht das richtige Recht gesprochen. 

Eine Wendung in dem Erkenntnis gibt zuweilen den Anknüpfungs- 
punkt, noch mehr Recht zu erlangen, als gesprochen ist 

Auf jeden Fall glaubt der Kranke sich nicht im Besitze des rich- 
tigen Rechtes oder im Unrecht. Er glaubt sich benachteiligt, ge- 
schädigt^ zurückgesetzt durch die Behörden, welche mit seiner Sache zu 
tun haben. Daraus entwickelt er sich Anschauungen über Rechtsverhält- 
nisse, zu deren Bildung die tatsächlichen Umstände gar keinen oder keinen 
ausreichenden Grund abgeben. Trotz aller mit seinen Anschauungen in 
Widerspruch stehenden Tatsachen, trotz aller eklatanten Gegenbeweise 
hält er an der einmal gefaßten, in dieser Ausdehnung unbegründeten und 
darum unzutreffenden, oft ganz falschen Anschauung fest Dieser sucht 
er (jeltung und Anerkennung zu verschaffen. 

Diese Idee der rechtlichen Benachteiligung wirkt wie ein in 
Wasser geworfener Stein: er zieht immer weitere Kreise. Daß sie 
Wurzel fassen und sich so weitgehend ausbreiten kann, erklärt sicli un- 
gezwungen aus der in der Regel bestehenden großen Selbstüber- 
schätzung und dem trotz guter Kenntnisse der Rechtsformen gleich- 
zeitigen Mangel an richtigem Verständnis für das wirkliche 
Recht, für den sittlichen Inhalt des Rechtes. 

Dieser Urteilsraangel und die gesteigerte Selbstüber- 
schätzung, die den Wert anderer Personen, wenn überhaupt, nur sehr 
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begrenzt, einschätzt, führen zu einer unbegrenzten Würdigung und maß- 
losen einseitigen Betonung der eigenen Interessen. 

Für sich beanspruchen sie nur Rechte, Pflichten weisen sie ihren 
Gegnern zu. Von der Richtigkeit der einmal gefaßten Meinung sind 
sie so überzeugt, daß sie jedem Versuch der Aufklärung, der Korrektur, 
der Belehrung trotzen. In starrer Unbelehrbarkeit („ich bin der 
rocher de bronze, an welchem sich das jetzige Recht brechen muß*') 
beharren sie auf ihrem Wahn. 

Dieses Mißverhältnis zwischen den tatsächlichen Verhältnissen und 
den Schlußfolgerungen, die sie ziehen, wird in der Folgezeit immer 
größer und auffallender. 

In vielen Fällen gelingt es, an der Hand des Aktenmaterials den 
Nachweis zu erbringen, daß den Schlußfolgerungen der Kranken, welche 
sie in ihren Beschwerden zutage fördern, der tatsächlichen Begründung 
ganz entbehren. Aber darauf kommt es in letzter Linie nicht an, ob 
sie eine unbegründete, falsche oder irrige Meinung vertreten, sondern 
es handelt sich um die Art und Weise, in welcher die Auffassung 
über erlittene rechtliche Schädigung weiter verarbeitet wird. 
Das ist zu berücksichtigen, wenn die Klarstellung der tatsächlichen Ver- 
hältnisse auf Schwierigkeiten stößt und im Stich läßt. 

Allen Einwendungen setzen die Kranken eine vollkommene Un- 
belehrbarkeit und Starre entgegen. Nur ihre eigene Ansicht ist die 
allein richtige, wer dieser zustimmt, ist ihr Freund, wer ihr zu wider- 
sprechen wagt, ihr Feind, der ebenso wie die Behörden sie zu schädigen 
sucht, mit diesen sich im Bunde befindet. 

Infolgedessen sind sie empfanglich für alles, was in ihre Ideen- 
verbindung paßt, sie verlieren jede Objektivität des Urteils, wie fas- 
ziniert halten sie sich in ihrer Leichtgläubigkeit nur an das, was mit 
ihrer Denkweise übereinstimmt 

Diese verkehrte wahnhafte Auffassung, welche allen äußern Ver- 
hältnissen entgegengebracht wird, führt zu einer falschen Beurtei- 
lung der Handlungen aller Personen, die mit ihrer vermeintlichen recht- 
lichen Benachteiligung irgendwie in Berührung gekommen sind. Alle 
Überlegungen. Urteile und Beweggründe dieser erscheinen ihnen anders, 
verändert, werden nicht mehr aus den normalen Verhältnissen heraus 
beurteilt, sondern nur in Beziehung zu ihrem eigensten Recht, in Be- 
ziehung zu ihrer krankhaft veränderten PersönUchkeit betrachtet. Eine 
unbefangene, sachliche Prüfung der Gesamtverhältnisse vorzunehmen 
sind sie gar nicht mehr imstande. Der (iedanke: „was ich denke, tue, 
halte ich für gerecht, das ist das Rechte" läßt sie nicht zu einer 
richtigen Auffassung und zu richtigen Schlußfolgerungen kommen. 

Die falsche Prämisse ruft immer wieder falsche Schlüsse hervor. 
Entgegenstehende Zeugenaussagen gelten darum nicht für sie. Die einzig 
lichtigen Zeugen, wenn sie überhaupt solche anerkennen, sind lediglich 
die, welche in ilirem Sinne aussagen. Dabei macht es ihnen nichts aus. 
wenn ihre zitierten Zeugen nur nichtige Sachen zu berichten wissen, in 
der Hauptsache ganz abweichen von ihrer Meinung. 

Auffasungsvermögen und Gedächtnis sind oft intakt. In 
anderen Fällen werden auch sie von der alles beherrschenden Idee des 
erlittenen Unrechtes in Mitleidenschaft gezogen und bei der Neigung, 
sich alles zu ihren Gunsten auszulegen, kommen sie infolge von Er- 
innerungsfälschungen leicht zu falschen Reproduktionen. Auf eine 
Entstellung der Tatsachen kommt es ihnen nicht dabei an, sie ersinnen 
sich direkt unwahre Geschichten, schieben fabulierte Erzählungen unter. 
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So nimmt die Idee der rechtlichen Beeinträchtigung das ganze 
Denken in Besitz. Ist auch die Methode des Denkens noch vorhanden, 
so ist doch die Fähigkeit, richtig zu tiberlegen, gestört, weil keine Gegen- 
vorstellung sie von der falschen V'oraussetzung abbringt. 

Die Idee der rechtlichen Verfolgung gewinnt an Ausdeh- 
nung und Intensität. Jeder Widerstand trägt zur Verstärkung und Ver- 
allgemeinerung des Wahns bei und läßt den Kranken zu der Auffassung 
kommen, daß schließlich Alle gegen ihn zusammenhalten, nicht nur die, 
welche mit seiner Angelegenheit direkt zu tun haben, nein, auch seine 
ganze Umgebung. Seine Familie steht nicht mehr zu ihm, das ganze Dorf 
hat sich verbündet. Er sieht sich in einer vollkommen rechtlosen Sonder- 
stellung, findet kein Verständnis bei seinen Mitmenschen, weil es diesen 
nach seiner Ansicht an der nötigen moralischen Befähigung und der 
erforderlichen Einsicht fehlt« Es kommt in manchen Fällen zum Aus- 
bau anderweitig gefärbter Verfolgungsideen. Die Frau hält es mit dem 
(iegner, hat t^ich diesem hingegeben, versucht ihn zu vergiften, bei- 
seite zu bringen. In diesem Stadium treten sogar Sinnestäuschungen 
auf; so berichtet ein Kranker über die Erscheinung einer Taube und 
eines Raben, welche miteinander kämpften, führte diese als symbolische 
Auslegung seines Kampfes gegen das Unrecht auf. 

In einem anderen Falle von induziertem Querulantenwahnsinn bei 
einer an Lues cerebri leidenden Frau traten in den anfallsweise auf- 
tretenden Störungen des Bewußtseins sehr lebhafte Sinnestäuschungen, 
verknüpft mit ihrem Wahnsystem auf: es erschien ihr Hauptfeind, den 
sie deutlich sah, wie er sie bedrohte. 

Derartige halluzinatorische Zustände, meist mit Erregimg einher- 
gehend, sind passager und nicht häufig. In den meisten Fällen werden 
niemals Sinnestäuschungen beobachtet. 

Die Besonnenheit, die dadurch vorübergehend gestört sein kann, 
ist für gewöhnlich bei diesen Kranken ungetrübt. 

Bei aller Besonnenheit sind sie aber ganz unbelehrbar. Diese 
totale Unbelehrbarkeit begründet ihre Eintönigkeit in allen ihren 
Äußerungen, mögen sie sich mündlich verteidigen oder in Beschwerden 
ihr Recht suchen. In stereotyper Weise reproduzieren sie immer die- 
selben (ieschichten. Die Idee hat eine zwingende Gewalt erlangt, sie 
ist zum fixen Zwangsgedauken geworden, der immer wieder antreibt, 
keine Ruhe läßt. 

Diese von innen heraustreibende Kraft der krankhaften Idee im 
Verein mit der Selbstüberschätzung bewirkt eine mehr oder weniger starke 
Steigerung der gemütlichen Erregbarkeit. Dieser noch durch 
die Unbelehrbarkeit verstärkte Affekt drückt dem ganzen Handeln den 
Stempel auf. Mit einer außerordentlichen Rührigkeit, mit einer staunens- 
werten Energie sind sie Verfechter ihres angeblich beleidigten und nun 
um jeden Preis zu erringenden Rechtes. Beschwerde erfolgt auf Be- 
schwerde, alle Instanzen rufen sie an. Jede Abweisung, jeder ableh- 
nende Bescheid bestärkt sie in ihrer Annahme, daß ihre Gegner ihnen 
nicht recht geben wollen. 

Die Schriftstücke in ihrer Weitschweifigkeit, in ihrer eintönigen 
Wiederholung immer derselben Geschichten mit den zahlreichen Unter- 
streichungen, Interpunktionen verraten oft schon ihrem ganzen Äußeren 
nach die krankhafte Entstehung. 

Auch in den Schriften lassen sich die Mängel und Unrichtigkeiten 
bei der Wiedergabe von Erlebnissen und Äußerungen infolge ihrer 
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mangelnden Reproduktionstreue erkennen, auch hier treten Kritiklosigkeit 
und Leichtgläubigkeit zutage, mit denen sie ganz unklare und unwahr- 
scheinliche Behauptungen vorbringen. Zuweilen weisen die Schriftstücke 
eine sehr krause, unklare Ausdrucksweise auf, die das Verständnis sehr 
erschwert. 

Mit großer Sorgfalt sammeln sie alle auf ihre Angelegenheiten 
bezüglichen Papiere, sind jederzeit bereit, den Inhalt in extenso aus 
dem (Gedächtnis vorzubringen. 

Nicht selten steigert sich ihre gemütliche Erregbarkeit bei der 
Erwähnung ihrer Streitigkeiten sehr. Mit leidenschaftlichem Affekt, mit 
erhobener Stimme, mit Pathos in Wort und Gesten, in hastiger, sich über- 
stürzender Sprechweise, äußerlich schon ihre Erregung erkennen lassend, 
ergehen sie sich in Darstellungen über ihr Schicksal, über das himmel- 
sciireiende Unrecht, was ihnen zugefügt ist und wird. 

Man erwarte aber nicht immer solchen Leidenschaftsausbruch. Wahn- 
sinnige Querulanten, wie Verrückte wissen sich sehr wohl zu beherrschen 
und bemühen sich gerade durch äußere Ruhe, ihre innere Erregung zu ver- 
bergen. Ihre dauernd gereizte Stimmung entladet sich dann in Ver- 
weigerung der Annahme von Vorladungen oft unter Berufung aus einem 
ganz nichtigen Grunde (Wohlgeboren statt Hoch wohlgeboren auf der 
Adresse), im Abweisen des Gerichtshofes aus Befangenheit, in Schrift- 
stücken, die von gehässigen Angriffen, Schmähungen, Beleidigungen, Ver- 
däcJitigungen gegen die Beamten, welche ihre Angelegenheit zu führen 
haben, strotzen. Der Kranke scheut sich nicht, diese als meineidige Ver- 
brecher, Schurken, Gesetzesbeuger, pflichtvergessene, jeder Moral und In- 
telligenz bare Beamten hinzustellen, die bestochen sind, nur ein Spiel mit 
ihm treiben, ihn um jeden Preis verderben wollen. Der wörtlichen Be- 
leidigung folgt oft die tätliche auf dem Fuße, sie schrecken nicht davor 
zurück, sich mit der Waffe in der Hand ihr vermeintliches Recht zu 
erkämpfen. Sie fühlen sich als Märtyrer, als unschuldig Leidende, ver- 
gleichen sich mit Christus, halten es für ihre Pflicht, den Kampf um 
das Recht gegen die ganze Welt aufzunehmen, wenden sich in Bro- 
schüren. Aufrufen an das Publikum, beschimpfen öffentlich die höchsten 
Beamten, ergehen sich in Majestätsbeleidigungen (verfolgte Verfolger). 
Eine beliebige Taktik dabei ist, die persönlichen Beziehungen der Be- 
amten, ihre Abstammung, ihre privaten Beziehungen zu verdächtigen 
nach der Schablone der Verleumder: semper aliquid haeret. 

Als Beleidigung wollen sie das alles nicht anerkannt sehen, nur 
als Mittel zur Erlangung ihres Rechtes. 

In dieser streitsüchtigen Stimmung, mit ihrer Rede- und 
Schriftgewandtheit, mit ihrer Belesenheit und Kenntnis des for- 
mellen Rechtes, mit ihrem oft glänzenden Gedächtnis, ihrer Schlag- 
fertigkeit imponieren sie, finden überzeugungstreue Anbänger, werfen 
sich zu Anwälten der rechtlichen Interessen anderer auf, gründen Vereine 
zur Wahrung des unterdrückten Rechts. Zeit und Vermögen verschwenden 
sie in diesem Kampf, bringen sich und ihre Familie oft an den Bettelstab. 

Bestrafungen bessern diese Kranken nicht, steigern sie nur weiter 
in ihren Wahn hinein. 

Es ist eine der häufigsten Erscheinungen, daß gerade diese Kran- 
ken im Beginn verkannt, auch später, wenn ihr Leiden ganz manifest 
geworden ist, nicht richtig erkannt werden und eine ganz falsche Be- 
urteilung und Behandlung erfahren. 
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Schuld daran trägt die Eigenart des von ihnen gebildeten Wahnes der 
rechtlichen Benachteiligung, der die objektive Möglichkeit des erlittenen Un- 
rechts zunächst nicht ausschließt und darum auf leichtgläubige Gemüter be- 
unruhigend und verlockend einwirkt, sie ohne weiteres, ohne Kenntnis der 
genauen Vorgänge, in den Ruf nach Gerechtigkeit einstimmen läßt. 

Das äußere Benehmen dieser Kranken mit dem ^Vernünftig- 
reden", der Schlagfertigkeit in Rede und Schrift, hinter welcher siäi 
bei oberflächlicher Betrachtung die krankhaften Erscheinungen verbergen, 
entspricht so wenig der Vorstellung von Geisteskrankheit, welche der 
Laie sich zu machen pflegt, daß an alles andere, nur nicht an Geistes- 
störung gedacht wird. Dieser Mann, der „so klug spricht", der seiner 
Besch^tigung nachgeht, soll geisteskrank sein, nie und nimmer. Er 
wird noch als besonders gelehrt und gescheit angesehen, allenfalls in- 
folge der Schroffheit seines Auftretens, der beleidigenden Heftigkeit und 
Gehässigkeit seiner Beschwerden als schlecht, bösartig, „grundverdorben". 

So gelingt es einem solchen Kranken leicht, Gesundheitsatteste 
von Ärzten, von anderen Personen Bescheinigungen über seine normale 
geistige Tätigkeit beizubringen. Nichts ist ja in den Augen der Menge 
leichter, als die Beurteilung derartiger Zustände, dazu genügt der ge- 
sunde Menschenverstand. Bei der oft erstaunlichen lAUgmut der Be- 
hörden gerade diesen impertinent und schroff auftretenden Petenten 
gegenüber, bei der ungerechtfertigten Scheu und übertriebenen Ängst- 
lichkeit, sie als das zu behandeln, was sie sind, als Geisteskranke, bringen 
es derartige Kranke fertig, unaufhörlich mit ihren Eingaben und Be- 
schwerden die Behörden zu belästigen. 

Treffliche Fälle, die eine lebende Illustration des Gesagten bieten, 
habe ich mehrmals beobachtet, sind in der Literatur veröffentlicht (Hitzig, 
E. Meyer). 

Vorkommen. 

Das Querulieren als solches ist dem Querulantenwahnsinn keines- 
falls ausschließlich eigen. 

Es ist ein Symptom, welches sich auch bei Geistesgesunden finden 
kann. Hüten muß man sich, in der bloßen Tatsache des Querulierens 
etwa einen Beweis von Geistesstörung zu erblicken. Zeitverhältnisse, 
Ausfluß des Volkscharakters erfordern Berücksichtigung. 

Häufig kommt das krankhafte Querulieren im Verlaufe von 
anderen Psychosen vor, besonders häufig im Verlaufe der chroni- 
schen Verrücktheit, bei angeborenen Schwachsinnszuständen, bei Imbe- 
zillität, dann gelegentlich auch bei progressiver Paralyse, Dementia senilis, 
hysterischen, epileptischen Geistesstörungen, Alkoholismus chronicus. 

(Gewöhnlich ist es bei diesen letzteren Psychosen als Nebener- 
scheinung zu den übrigen Symptomen hinzugetreten aufzufassen, ohne 
daß die ganze Psychose ein besonderes charakteristisches Gepräge da- 
durch erhält. 

Als häufigste Ursache muß eine ererbte Veranlagung angesehen 
werden, übertragen durch ausgesprochene Geistesstörungen, Trunksucht 
der direkten Aszendenten. Zuweilen lassen sich in der X'orgeschichte 
dieser Kranken schon weitgehende psychopathische Störungen nachweisen: 
überstandene geistige Erkrankung, sehr ausgesprochene Stimmungsano- 
malien, unmoralische, selbst verbrecherische Betätigung ihrer Neigungen 
von Jugend an, Unvermögen, sich eine feste Lebensstellung zu erringen 
und zu bewahren. 
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Die Intelligenz braucht nicht immer geschädigt zu sein. Ein nicht 
unerheblicher Teil der Kranken weist allerdings die deutlichen Erschei- 
nungen des Schwachsinns auf. 

Die Auslösung der Erkrankung führt ein Rechtsstreit herbei. 

Diagnose. 

Bei der Diagnose ist zu berücksichtigen, daß es nicht auf die 
Feststellung der Richtigkeit und Unrichtigkeit der Beschuldigungen an- 
kommt, da die tatsächlichen Verhältnisse eine genaue Entscheidung in 
dieser Beziehung oft nicht zulassen. 

Die Diagnose wird sich stützen müssen auf den Nachweis der 
fortschreitenden Veränderung der ganzen Persönlichkeit. Diese 
dokumentiert sich in der einseitigen Betonung des persönlichen 
rechtlichen Interesses, die eine vollkommen rechtliche Sonderstellung 
verlangt^ in der absoluten Unbelehrbarkeit, in den Bezieh ungs- resp. 
Verfolgungsideen mit der Tendenz der Verallgemeinerung, in den 
fast immer angedeuteten Größenideen, sei es nur als Selbstttber- 
schfttzung, in der gesteigerten gemütlichen Erregbarkeit die zu einer 
dauernden tiefgehenden Aifektstörung führen kann und das Handeln 
beeinflußt 

Die Annahme einer partiellen geistigen Störung ist, wie überhaupt 
auch bei dieser Erkrankung unhaltbar. Es ist auch nicht mit annähernder 
Bestimmtheit auszusagen und anzugeben, ob und welehe Interessensphäre 
von der wahrhaften Auslegung und dem falschen Urteil verschont bleibt 
Ihre Mitwirkung ist bei keiner Handlung mit Bestimmtheit auszuschließen. 

Verlauf und Prognose. 

Es ist unzweifelhaft daß eine Rückbildung der wahnhaften Aus- 
legung, wie sie den geisteskranken Querulanten auszeichnet, eintreten 
kann und der Kranke als genesen anzusehen ist 

Bei manchen Kranken wirkt die gemütliche Erregbarkeit, die 
Kampfesstimmung dauernd fort und läßt ihn nicht zur Ruhe kommen. 

Bei anderen tritt im Laufe der Zeit eine Beruhigung ein, die 
Affektstörung bildet sich zurück, das Alter wirkt zuweilen beruhigend, 
so daß sie ihre frühere Energie in der Verfolgung ihrer Ideen ver- 
lieren, ohne diese selbst aufzugeben. Sie reagieren aber nicht mehr 
darauJF, setzen sie nicht mehr in die Tat um, stellen ihre Beschwerden, 
Schreibereien, Beleidigungen ein und dokumentieren durch nichts mehr 
das Vorhandensein ihrer krankhaften Auffassung. Derartige Remissionen 
können lange anhalten. 

Behandlung. 

Aus Gründen der Fürsorge resp. der Pflegebedürftigkeit, auch 
wenn Gemeingefährlichkeit im engeren Sinne nicht mitspricht sollte ein 
geisteskranker Querulant Aufnahme in eine Anstalt finden. 

Infolge ihrer Erkrankung versetzen gerade Querulanten sich und 
die Ihrigen oft in die allergrößte Not. so daß eine Verhütung dieser 
Katastrophe im öffentlichen Interesse wohl angezeigt ist 

Ein kurzer Aufenthalt in der Anstalt wirkt meist beruhigend und 
günstig auf den Kranken ein, längere Zurückhaltung weckt das (icfühl 
der ungerechten Festhaltung und erschwert oft die Behandlung sehr. 

Die eventuelle GemeinfalirHchkeit wird bei der Entscheidung der 
Frage nach der Dauer des Aufenthaltes maßgebend sein müssen. 
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Ein bloßer Ortswechsel wirkt oft auch schon günstig auf die 
Kranken ein. 

Im allgemeinen Interesse würde es liegen, einen an Querulanten- 
wahnsinn Leidenden, dessen kriminelle Unzurechnungsfähigkeit festgestellt 
ist, zu entmündigen, sei es wegen Geistesschwäche oder (ieisteskrankheit. 
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IV. Induziertes Irrsein. 

(folie communiqu(?e). 

Fälle, in denen eine ßleichgeartete (ieisteskrankheit durch Über- 
traj^ung von einer Person auf die andere entsteht, resp. weiter verbreitet 
wird, werden als induziertes Irresein benannt. 

Die psychische Erkrankung der Umgebung muß in der Psychose 
der ersterkrankten Personen ihre spezifische Ursache gehabt haben. 

In der engeren Fassung (Schönfeldt) wird sogar verlangt, daß 
der sekundär Erkrankte auch nach der Trennung ganz unabhängig 
seine Erkrankung weiter ausbaut. 

Von französischer Seite (Lasögue et Falret, Marandon et 
Montyel) wird der Begriff viel weiter gefaßt. 
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Dort wird die folie ä deux, ä trois usw. eingeteilt in 

1) la folie simultan^e: zwei Disponierte ziehen sich gleichzeitig 
dasselbe Wahnsystem durch die gleiche Ursache zu; 

2) la folie impos^e: die Walinideen werden einem geistig und 
moralisch schwachen Individuum aufgedrängt; 

3) la folie communiquee: ein Geisteskranker überträgt seine 
Wahnideen und Halluzinationen auf einen Disponierten. 

Der folie communiquee entspricht am meisten das induzierte Irrsein. 

Die folie simultanee hat eigentlich mit psychischer Infektion nichts 
zu tun. 

Geisteskrankheiten mit lebhafter äußerer Erregung (folies impressio- 
nantes, Pronier) spielen als Gelegenheitsursache bei der Entstehung von 
Psychosen eine wesentliche Rolle. Die erzeugte Psychose ist aber oft ganz 
verschieden von der ursprünglichen. So sah ich in einem Falle von Kollaps- 
delirium bei Pneumonie der älteren Schwester die jüngere Schwester, 
welche diese pflegte, an einer maniakalischen Exaltation erkranken. 

Derartige Fälle rechnen nicht zum induzierten Irrsein. 

Die hauptsächliche Psychose, welche auf dem Wege der psychi- 
schen Infektion übertragen wird, ist die Paranoia. Häufig ist auch 
die Infektion mit Hysterie resp. hysterischen Psychosen. 

Unter den veranlassenden Momenten spielen psychopathische Dis- 
position, Blutsverwandtschaft und geistige Inferiorität die wesent- 
liche Rolle. 

Für das Zustandekommen sind weiter wichtig die Gleichartigkeit 
der Charaktere, das enge innige Zusammenleben mit dem primär 
Erkrankten in grofier Abgeschlossenheit gegen die Außenwelt der 
innige geistige Konnex, die Seelenharmonie. 

Es ist leicht erklärlich, daß gerade die Paranoia, am meisten Ver- 
folgungswahn, religiöser Wahn, Querulantenwahnsinn, so leicht über- 
tragen wird. Die Wahnideen sind oft bis zu einem gewissen Grade 
wahrscheinlich, finden Nachahmung und Anklang. Die Kranken selbst 
bemühen sich, Anhänger für ihre wahnhafte Überzeugung zu gewinnen. 

Mehrfach sah ich ganze Familien aus drei bis sechs Mitgliedern 
an derselben Form der Paranoia erkranken. Die Literatur kennt Wahn- 
sinnsepidemien, wo die Erkrankung durch Übertragung auf ganze Dörfer 
und Distrikte sich weiter ausbreitete. 

Prognostisch ist in den meisten Fällen der passive Teil, der 
Zweiterkrankte, günstiger gestellt, als der erste. 

Die Therapie wird eine möglichst schnelle Trennung der 
erkrankten Individuen anstreben. 
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Delirien. 

Delirien bei akuten uiul ehroBiselieii Infektions- 

kFankheiteii. 

Inkiibations. Initial-, Fieber . !nf(*ktions(lelirien 

Dt^erveszenz-, Kollaps-, lnaiiitioii8deIiriiMi. 

Mit iimen verschiedenen Rezoidmuti^'en iName Deliriuni abgeleitet^ 
von Xijgo^. leeres (ieschwätx oder de lira rleredere oder delii-are, vom 
rechten We^e abweielienl werden die im en^^en zeitlieben und ursäeh- 
liehen Zusajnmenbanp mir akuten und rhroniscben Infektionskrankheiten j 
auftretentlen aknt ausbreehenden psychischen Störungen benannt, welche 
die Erkrankung in den verschiedenen Stadien beghiten können. 

Die hn Beginn vorlmodenen Stornnj^en bilden Fieber-, Inkuba- 
tion.s-, Initial- oder Infektionsdelirien. Im Stadium decrementi 
uml in der Rekonvaleszenz treten die Peferveszenz-, Kollaps- 
oder Inanitionsdelirien in Erscheiiuinf^. Außer den eigenthchen De- 
lirien kommen im (iefolrre von Infektionskrankheiten die verschieden- 
arti^^sten anderweitigen Psychosen zur lieobacbtung. 

Schon dem Alt<»rtuni (HiptKikrates} 8ind Delirien im Gefolge von er- 
höhter Temperatur bekaiiut. Bei gelegentliebtfn Irifluenzaepidennien im 16. 
und |K, Jidirhmidert wur<ieii ausgesprmdiene psyehische Slöriiogeii lie^chrieben, 
epator aiicb b^im \\W'b?^elfjeber (SydeohHU^ Sebnsüan). Hw^rmoL wie» zuersl 
luif den iirsprouglichen Zui^animeoharig zwischen akuten fielK-rliaiten Krank- 
keiien und P^yehosen ijn allgemeinen hin. BAiLLAnoKR^i Meinung« daü die 
Psyehotton b4^i diei*en Erkmnkwngen nur Konjplikationen wären, wurde wider- 
legt durch 8|>ätere Untersuchungen von Scur.AtmR (bei Ileotyphus)» H. Webkr 
^805) üi>er das Delirium oder die akute Geistesstörung während des Alv 
fwile§ akuter Erkrankungen. Mugkier ilSCf)), Simon (1874) (Psychosen 
bc*! akuten Gelen krheumati^umH) u. a. 

Ättologte. Häufigkeit* Entstehung, 

Besonders häufig werden geistige Störungen bcobachtent bei 
Typhus, akutem Gelenkrheumatismus, oft in Kombination mit Chorea 
untl Endokarditis und Influeza, aber aucli bei jeder andern Infektions- 
krankbeil treten sit; in Ersi-heinung: so bei Pneumonie, Pleuritis, 
Phthisis pulmonum, Malaria. Pocken, Kuiieolen, Masern, Schar- 
lach. Diphtherie, Erysipt^las, Pertusi^i?^, Parotitis epidemica, 
Cholera, Dysenterie, Lepra, Lyssa. Gonorrhoe, Ergottnisnins, 
Pellagra, Peribori. 

li;t>^__2*'o aller Geistes.stonmgen verdanken ihre Entstehuni 
den akuten Infektionskninkbeiten, das größte Kontingent liefert AI 
dominaltyphus, bei Typbusepiflemien ist in 4,;*»", Geistesstörung be- 
obachtet. Beim Zustandekonitnen der Delirien wirken die maiinigfarh' 
sten Umstände mit, die in der Ei^enartif^'keit des Verlaufes un<l der Erkran- 
kung ^dbst, sowie in rler Individualität des Befallenen begründet siniLj 

Am wenigsten hat wohl die Schwere der Affektinn mit den 
AuBbrucJi der Psychose zu tun: wir »chen bei geringem Fieber schwor 
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Delirien, auf der anderen Seite sehr ernste Erkrankungen mit hohem 
Fieber ohne eine Spur psychischer Störung verlaufen. Höhe des Fie- 
bers und Intensität der psychischen Störungen gehen keines- 
wegs Hand in Hand. 

Beim Tyi)hu8 fallen schwere cerebrale Störungen oft mit niedrigen 
Temperaturen zusammen. Bei vollkommener Fieberlosigkeit während 
des Typhus brechen oft die schwersten Delirien aus, um mit Einsetzen 
des Fiebers wieder zu enden. 

Jäher Wechsel in der Temperatur, in der Pulsfrequenz, Zirkula- 
tionsstörungen sind oft wesentlich beim Zustandekommen des Kollaps- 
deliriums. 

Die toxische Wirkung der Infektionsstoffe, respektive Bak- 
teriengifte, die natürlich nicht ohne Einfluß auf das Blut, Gehirn, den 
gesamten Stoifwechsel bleiben, erscheint bedeutungsvoll. Dabei sind 
Temperaturerhöhung und Delirium als koordinierte Folge der Infektion 
anzusehen. 

Eine angenommene Idiosynkrasie der Hirnrinde gegen To- 
xine mancher Erkrankungen dürfte schwerlich geeignet sein, Aufklärung 
zu geben. 

Alle diese angeführten Momente, soweit sie Geltung haben, werden 
keine entgültige Erklärung dafür geben können, warum das Nerven- 
system in einem Falle mit einer Psychose antwortet, im andern Falle 
unter den gleichen äußeren Bedingungen, soweit diese zu kontrollieren 
sind, nicht. 

Um das verständlich zu machen, rekurrieren wir auf die durch 
Prädisposition und Heredität gesetzte Individulität. 

Jüngere Menschen, Frauen, nervös Veranlagte neigen 
mehr zum Ausbruch von Psychosen bei Infektionskrankheiten. 

Frauen werden im ganzen häufiger ergriffen als Männer, bei ein- 
zelnen Erkrankungen, z. B. Infl)ienza, ist ein Überwiegen des männlichen 
Geschlechts hervorzuheben. Jeweilige Schwere der Epidemie, örtliche 
Verhältnisse spielen dabei eine große Rolle. 

Das hauptsächlichste Alter fällt in die Zeit vom 20. bis 50. Lebens- 
jahr, jedoch gelangen auch im Greisenalter und im ganz jugendlichen 
Alter (2 bis 3 Jahre) Delirien und anderweitige psychische Störungen 
nach Infektionskrankheiten zur Beobachtung. 

Einzelne Autoren wollen in Va bis */4 der Fälle eine ererbte oder 
erworbene psychische Disposition gefunden haben, sei es nun eine neuro- 
pathische Konstitution auf erblicher Belastung oder erworbener Ver- 
anlagung, wie Trauma, Exzesse, Vergiftungen, Überanstrengungen, psy- 
chischer Shok, erschöpfende Krankheiten. 

Ich konnte in 20% Erblichkeit konstatieren. Es sind das aber 
alles Momente, deren Auftreten kein konstantes ist. In vielen Fällen 
können wir eine Reihe von Ursachen anschuldigen, in anderen gibt uns 
selbst die genaueste Anamnese keine Anhaltspunkte, um das Zustande- 
kommen der Psychose zu erklären. Wir werden nach unseren bis- 
herigen Erfahrungen in den Infektionskrankheiten veranlassende Mo- 
mente sehen, die schon als solche oder unter Umständen auf dem 
Boden einer vorübergehenden oder dauernden Schädigung ihre 
Wirkung in Form von Psychosen oder Delirien äufiem können. 

In dem gleichen Stadium treten annähernd die gleichen Formen in 
Erscheinung. Die im Beginn auftretenden Störungen, die Inkubations-, 
Fieber- und Initialdelirien zeichnen sich durch eine gewisse 
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Flüchtigkeit der SjTnptoine aus bei gleichzeitig tief ergriffenem 
SensoriuiD. Es kommt nicht leicht zur Bildung festsitzender syste- 
matisierter Wahnvorstellungen, nicht zu andauernden Stimmungsano- 
malien. Im späteren Verlauf der Erkrankung, bei den Kollapsdelirien 
haben die Symptome schon etwas Beständigeres, erst recht bei den in 
der Rekonvaleszenz auftretenden Psychosen, wo wir am häufigsten den 
ausgebildeten Psychosen, wie Melancholie, Manie, der akuten Ver\^irrt- 
heit, der Katatonie begegnen. Überall kommen fließende Übergänge vor. 

Inkubatioiis-<» Initial-, Fieber-, Infektionsdelirien. 
Symptome. Verlauf. 

Die Fieberdelirien gehen mit den Initial-, Inkubations- 
und Infektionsdelirien so Hand in Hand, daß eine Trennung 
ausgeschlossen ist, es sei denn, daß man die Bezeichnung Fieber* 
delirien für die Störungen wählen will, welche mit dem Fieber einsetzen 
und nach Ablauf des Fiebers schwinden. 

In anderen Fällen leiten die Delirien die Erkrankung ein, ver- 
schwinden bei Ausbruch resp. Manifestwerden der für die Infektions- 
krankheit charakteristischen Symptome. So sah ich einige Male schwere 
Verwirrtheitszustände mit suicidalem Trieb (Sprung ins Wasser) als ein- 
leitende Phase eines Typhus abdominalis (Inkubations- oder Initial- 
delirien). 

Typhus abdominalis und akuter Gelenkrheumatismus sind 
als die Infektionskrankheiten anzusehen, welche mit den heftigsten 
und stürmischsten Delirien im Beginn oder während des Fiebers ein- 
hergehen, daß sogar von einem Cerebrorheuraatismus, Cerebro- 
typhus einer Typhomanie gesprochen wird. 

Die Initialdelirien können ohne Fieber verlaufen oder die Fieber- 
psychosen können schon im Initialstadium beginnen. Es wird nicht 
ganz leicht sein, immer zu entscheiden, ob dem Ausbruch des initialen 
Deliriums nicht schon eine Temperatursteigerung vorausgegangen ist, 
da der Schluß auf Fehlen des Fiebers immer erst gemacht wird, wenn 
der Fall zunächst wegen seiner psychischen Störungen in Beobachtung 
gelangt zu einer Zeit, wo der erste Fieberanfall schon abgeklungen sein 
kann. Ist es doch nicht selten bei Beginn der Infektionskrankheiten, 
namentlich des Typhus, der akuten Exantheme, des Gelenkrheumatis- 
mus, daß das Fieber nach einer ersten plötzlichen Steigerung für Stunden 
oder Tage wieder schwindet. 

Die Hauptsymptome des ausgebildeten Fieberdeliriums, sind 
Bewußtseinstrübung. Desorientiertheit, Sinnestäuschungen ; dabei 
kann es zu einem mehr ruhigen Verlauf mit vereinzelten Wahnideen 
kommen, oder es tritt eine lebhafte motorische Erregung auf, nicht 
selten einer Manie ähnlich mit Ideenflucht, Inkohärenz, Bewegungsdrang. 
Oft stellen sich ängstliche Affektzustände oder ein Wechsel zwischen 
Zorn und Angstatfekten ein. Die leichte motorische Unruhe kann sich 
steigern zu schweren Jaktationen. Nicht selten wird die Erregung durch 
stuporöse Zustände unterbrochen. 

Die Sinnestäuschungen haben meist einen beängstigenden Cha- 
rakter. Im Anfang sind es mehr unbestimmte Geräusche: Donnern. 
Poltern, Klopfen, Stampfen wie von einer Maschine. Darreichung von 
Chinin, Natrium salycilicum steigert zuweilen diese belästigenden (Je- 
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rausche. Es treten ausgesprochene Gehörstäuschungen auf: die Kranken 
vernehmen Worte, Sätze, hören beschimpfende Äußerungen, ihren Namen 
rufen, glauben die Stimme zu erkennen. In der Regel sind Gesichts- 
täuschungen damit verbunden, anfangs Flimmern, Stemesehen, bunte 
Kreise, Kugeln, dann richtige Gestalten von Tieren, Menschen, Köpfen, 
Teufelsgestalten. Viel seltener sind Geruchs- und Geschmackshalluzina- 
tionen: üble Gerüche nach Schwefel, Verwesung. 

Bei Kindern, selten bei Erwachsenen, ist der Inhalt der Sinnes- 
täuschungen ein angenehmer: liebliche Musik, Engelgestalten mit Flügeln, 
spielende Kinder, mit denen sie sich necken und rufen, schöne Land- 
schaften, Gärten mit Blumen. 

Infolge des meist beunruhigenden Inhaltes der Täuschungen sind 
die Kranken ängstlich, unruhig: mit glänzenden, weitgeöifneten Augen 
starren sie fest in eine Ecke, horchen, lauschen auf die Stimmen, das 
Gesicht ist gerötet, die Lippen bewegen sich leise, plötzlich schreien sie 
auf, schreckhaft fahren sie empor, springen aus dem Bett, suchen zu 
entweichen, greifen ihre Umgebung an, verletzen diese, fliehen vor dem 
Rufen und Schreien, suchen aus dem Fenster zu entkommen, bringen 
sich Verletzungen bei. Mit Mühe ist der heftig zitternde, stark schwitzende 
Kranke zu beruhigen. Dieser plötzlichen Erregung folgt ein ruhigeres 
Stadium: ängstlich gespannt liegt der Kranke da, macht nur geringe 
Bewegungen mit den Händen, sucht auf der Decke, anwortet nicht, 
stöhnt oft auf. Jetzt geht ein Schütteln durch den ganzen Körper, heftig 
wirft er sich umher, liegt, dann wieder ruhig, um gleich darauf erschreckt 
aufzufahren. 

Die Sprechweise ist abgerissen, hastig, sie schreien oft anhaltend, 
singen dazwischen in pathetisch-pastoralem Tone. Bei freundlicherem 
Inhalt der Sinnestäuschungen kommt es auch zu heiterem vergnügten 
Affekt mit lustigem Lachen, Singen von heiteren Liedern. 

Alle diese Symptome können eine Steigerung in verschiedenen 
Phasen erfahren, wie solche von Liebermeister bei den Wir- 
kungen der febrilen Temperatursteigerung beschrieben ist 

Im ersten Stadium keine Störung des Bewuiitseins. Ein gewisses 
unbestimmtes Gefühl von Unruhe, Unbehagen, Bedrücktsein, leichte Reiz- 
barkeit und Empfindlichkeit, Unlust Der Schlaf ist unruhig, durch be- 
ängstigende Traume gestört Bei Remissionen oder Verschwinden des Fiebers 
weichen diese Störungen sofort 

Im zweiten Stadium treten stärkere elementare Störungen des Bewußt- 
seins, der Apperception, des Vorstellens ein: Unruhe wechselt mit Apathie 
ab, die Wahrnehmung verfälscht sich durch Illusionen und Hallucina- 
tionen. Diese sind meist flüchtig, zeichnen sich selten wie im Delirium 
tremens durch Plasticitat und Lebendigkeit aus. 

Auch diese Störungen können sich mit Schwinden des Fiebers schnell 
zurückbilden. 

Stärkere andauernde Benommenheit, resp. Bewußtseinstrübung tritt im 
dritten Stadium auf. Die Kranken sind schwer besinnlich, schlaf süchtig, 
liegen mit geöffneten Augen da, sprechen halblaut vor sich hin. Neben 
den ruhigen mussitierenden Delirien auch furibunde Erregungszustande mit 
aggressivem Vorgehen gegen ihre Umgebung, Selbstverletzungen, Selbst- 
verstümmelungen, Flucht vor vermeintlichen Verfolgern durch Sprung aus 
dem Fenster. 

Dieses Stadium hält in der Regel mit Nachlassen des Fiebers länger an. 

I^hrbach der Psychatrio. 11 
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Itn YJerten Stadium tiefer Sopor, blande muesitierende Delirien, Flocken- 
lesen, zielloses Greifen, oft Coma, Tod. 

Nur selten sind diese Stadien derartig abzugrenzen, meist ver- 
wischen sie sich ohne deutlich abzugrenzende Übergänge. 

Dieselben Delirien wie im Beginn können auch im weiteren Ver- 
lauf während der Akme auftreten. 

Deferveszenz-, Kollaps-, Iiianititionsdelirien. 
Symptome. Verlauf. 

Im Stadium decrementi und während der Rekonvaleszenz sind 
abgesehen von anderen psychischen Störungen, wie Manie, Melancholie, 
akute halluzinatorische Verwirrtheit (Amentia), die Kollaps-, Deferveszenz- 
oder Inanitionsdelirien häufig. Wo die Erscheinungen der chronischen 
Erschöpfung überwiegen, spricht man von letzteren. 

Im Anschluß an den kritischen Temperaturabfall bricht das 
Kollapsdelirium ganz akut aus. erhebt sich in wenigen Stunden zu 
seiner Höhe. 

Hauptsymptome sind die traumhafte Verwirrtheit zahlreiche un- 
zusammenhängende Halluzinationen und Illusionen, einzelne >Vahn- 
ideen, lebhafter Bewegungsdrang. 

Die ^'erwirrtheit — in vielen Fällen geben später die Kranken 
selbst an, daß sie das Gefühl gehabt hätten, es sei alles „verwirrt"', man 
habe sie „verwirrt" gemacht — wird hervorgerufen durch formelle und 
inhaltliche Störung im Auffassungsvermögen und im Bereiche der Vor- 
stellungen, die zum Teil durch massenhafte Illusionen und Halluzi- 
nationen, teilweise durch primäre Inkohärenz der Vorstellungen bedingt 
sein kann. 

Meist sind die Auffassungsbehinderung, die Inkohärenz und die 
Sinnestäuschungen als gleichwertige Symptome primär entstanden infolge 
der zugrunde liegenden Hirnschädigung anzusehen. 

Die Kranken sind im Beginn sehr ängstlich, äußern Selbstanklagen, 
Versündigungsideen (es ist als ob er Verbrecher war), die Angstzustände 
gehen mit großer Erregung einher oder es treten frühzeitig stuporöse 
Zustände auf. Stupor und Erregung wechseln oft in schneller 
Folge ab. 

Zahlreiche Halluzinationen und Illusionen mit entsprechenden Wahn- 
vorstellungen der Verfolgung, der Größe: sie sehen Tote, Engel, glauben 
Gift zu erhalten, blasen Haare fort, die ihnen zufliegen, glauben sich in 
der Hölle, im Feuer, im Schloß, sprechen mit Kaiser, hören Regimenter 
schießen, sehen Tiere, Hunde, Pudel, Hasen, hören Wasser rauschen, 
spüren ein Sausen, Klingeln. In ihren Vorstellungen kehren Gedanken 
an Gefahren, an Weltuntergang oft wieder. Ungemein stark sind die 
Störungen des Geraeingefühls: sie haben das Gefühl des Schwindels, 
des Schwankens, des Drehens (als ob alles „verkehrt** sei, der Bo<len 
schwankte, das Laken, das Bett drehten sich). 

Die Kranken haben das dunkle (Gefühl, es müsse eine Verände- 
rung sein, alles sei verkehrt, zugleich mit dem Bewußtsein ihrer Krank- 
heit (nicht recht im Kopf, „wirr im Kopf gefühlt*', es gehe durcheinander, 
die Gedanken verwirren sich, es hat mich „gedrückt**). 

Die Sprechweise ist sehr wechselnd: Plustern, Singen, Schreien 
folgen sich oft schnell, von Lachen und Weinen abgelöst. Sehr lebhaftes 
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Gebärdenspiel mit Schnüifeln, Fauchen, Blasen begleitet ihr Sprechen. 
Zuweilen alliterieren sie, sprechen in Reimen, Versen. 

Sie haben Neigung zu Klangassoziationen, monotonen oder ein- 
zelnen sinnlosen Wortzusammenstellungen. Häufig tritt Ideenflucht 
passager oder länger anhaltend auf. 

Die Stimmung wechselt sehr jäh, in einem Augenblick sind sie 
heiter, vergnügt, erotisch; in nächsten zornig, gereizt, dann wieder traurig, 
ängstlich. 

Neben dem Bewegungsdrang treten noch eine Reihe von moto- 
rischen Störungen auf: Zucken, Zusammenfahren des ganzen 
Körpers, Zittern, rhythmisch sich wiederholende Bewegungen 
mit dem Körper oder mit den Armen, eigentümliche Verdrehungen 
und Verrenkungen, dämonomanische und ekstatische Stellungen und 
Haltungen, wie sie im Verlaufe anderweitiger Psychosen beobachtet 
werden. Heftige, unwillkürliche Bewegungen erinnern zuweilen an Chorea, 

Katatonische Erscheinungen kommen in allen Abstufungen 
vor: Stupor verschiedenen Grades, Mutismus, Negativismus. Stereot3T)ie 
der Haltungen und Bewegungen, Flexibilitas cerea, Echolalie, Echopraxie. 

Nicht selten kommt es schon früh zu vorübergehenden Auf- 
hellungen des Bewußtseins, es scheint zuweilen, als ob äußere Ein- 
drücke (Besuch der Angehörigen, Versetzung in andere Umgebung) 
dabei eine Rolle spielen. Anhaltender leiten diese später meist die 
Rekonvaleszenz ein. 

Die Mannigfaltigkeit der Erscheinungen wird noch verstärkt durch 
das Auftreten von schweren, nervösen Begleiterscheinungen 
anderer Art. Hysterische, epileptische Krampfanfölle, ausgelöst durch 
die Infektionskrankheit, komplizieren die Symptome, ganz abgesehen von 
den somatischen Anzeichen der einzelnen zugrunde liegenden Erkrankungen. 
Zuweilen brechen sehr allarmierende Zustände aus, welche den Verdacht 
auf Meningitis, Sinustlirombose nahelegen. 

Die Zitterbewegungen, Unsicherheit, Ataxie der Be- 
wegungen im Verein mit einer deutlichen Artikulationsstörung, 
welche der paralytischen ähnelt, können Veranlassung geben zu Ver- 
wechslungen mit deliriösen Phasen im Verlauf der progressiven Paralyse, 
so daß manche Autoren bei den Infektionspsychosen mit derartigen 
schweren, nervösen Erscheinungen von Pseudoparalyse, Pseudotabes ge- 
sprochen haben. Es erinnern diese Störungen an die von C. Westphal 
in der Rekonvaleszenz der Pocken beschriebenen Erscheinungen: Stö- 
rungen der Sprache, der Motilität, Ataxie, Tremor, Verlangsamung der 
Bewegungen. 

Die Kollapsdelirien haben im ganzen einen etwas protahierten 
Verlauf, dauern länger als die Initialdelirien. Es gibt zwar auch hier 
Fälle, wo das Delirium in Stunden und Tagen, z. B. bei Kindern nach 
Masern, Scharlach abklingt, aber in der Regel nehmen sie einen auf 
Wochen, Monate (3—4 Monate) sich erstreckenden Verlauf. Vereinzelt 
kann die Psychose die ursprüngliche fieberhafte Erkrankung um viele 
Monate bis Jahre überdauern. Besonders hartnäckig sind die Störungen 
im Nachstadium der Pneumonie. 

Die Erinnerung ist oft nur eine ganz summarische, es ver- 
schwinden einzelne wichtige Vorgänge, so die Änderung des Aufenthalts- 
ortes, das Fortbringen von Hause, die Einwirkung der neuen Umgebung 
ganz aus dem Gedäclitnis. Zuweilen bleibt das Gefühl, eine schwere 
Kopfkrankheit überstanden zu haben, oder einen schweren Traum, viele 

11» 
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Phantasien, große Angst gehabt zu haben. Einzelne bewatiren sich gute 
Erinnerung an ihre Sinnestäuschungen, die Haltungen, Stellungen, welche 
sie eingenommen haben, wissen eine Erklärung für ihre Sonderbarkeiten 
zu geben. Zuweilen erstreckt sich die Amnesie noch auf Vorgänge in 
der gesunden Zeit (retrograde Amnesie). 

Delirium acutum. 

Eine bedrohliche Steigerung der Bewußtseinstrübung, der Ver- 
wirrtheit, der motorischen Erregung mit Fieber, schweren Ernährungs- 
störungen wird Delirium acutum benannt. Es ist ein Symptomen- 
komplex, der unter verschiedensten Bedingungen gelegentlich 
einmal bei jeder Psychose sich bilden kann, Agitation, Verwirrt- 
heit, Inkohärenz erreichen hier ihre höchsten Grade. 

Es ist noch eine offene Frage, ob wir zum Zustandekommen dieser 
schweren Affektion immer eine Infektion oder Intoxikation an- 
nehmen müssen. 

Zuweilen ist wohl eine Autointoxikation die Ursache: Stoff- 
wechselveränderungen und durch diese entwickelte Toxine. 

Ich sah es entstehen im Gefolge einer psychischen Störung bei 
Hydronephrose, bei Karzinom, bei Anämie nach Blutverlusten, bei Magen- 
Darmerkrankungen und verschiedentlich, gewissermaßen als Steigerung 
der Symptome bei Manie, Melancholie, akutem halluzinatorischen Irrsein, 
bei Wochenbettpsychosen, progressiver Paralyse, bei Himerkrankungen, 
bei Infektions- und Kollapsdelirien. 

Äußerlich sind die Kranken oft sehr erregt, liegen in heftigen 
Jaktationen mit Zähneknirschen, dazwischen lautes anhaltendes Schreien, 
Brüllen, Ausstoßen von unzusammenhängenden Äußerungen. Die Zunge 
ist trocken, fuliginös belegt, die Lippen rissig, spröde. Im Urin oft 
Zucker und Eiweiß. 

In manchen Fällen sehen wir die Intensität der psychischen Er- 
scheinungen wechseln entsprechend dem Inhalt des Urins an Eiweiß. 

In anderen Fällen kommt es zu mussitierenden Delirien. Sie 
liegen wie im Coma da, fahren bei Anrede, zuweilen spontan, schreck- 
haft auf, greifen auf der Decke, am Körper umher. Die Bewegungen 
sind zittrig, unsicher, inkoordiniert, Chorea ähnlich. Die ganze Körper- 
muskulatur ist oft in einem Zustand der Spannung, der Nacken steif, 
die Arme gebeugt, die Beine angezogen, so daß die Kranken in diesem 
Verhalten an Meningitis, an Tetanus, an Tetanie erinnern. Die Hände 
halten sie vor dem Gesicht, als ob sie sich fürchten, etwas abwehren 
wollten. Im Gesicht treten eigenartige zuckende Bewegungen der Mus- 
kulatur auf. Stuhlgang und Urin lassen sie unter sich. 

Im Zustand hochgradiger Prostration erfolgt der Tod. Die Tem- 
peratur, die während des Lebens schon hoch angestiegen ist, erreicht 
oft nach dem Tode sehr hohe Grade (bis 48®). 

Besonderheiten bei einzelnen Formen. 

Bei Malaria bricht ein Delirium selten im ersten Anfall aus, meist, 
wenn diese chronisch geworden ist. Deliriöse Zustände kommen bei 
Intermittens gewissermaßen als Äquivalente der Fieberparoxismen vor. 
Bei Kindern sind vorwiegend comatös stuporöse Zustande. Bei Er- 
wachsenen überwiegen halluzinatorische Erregungszustände und Me- 
lancholia agitata. 
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Bei Malariakachexie treten einfache Melancholie, stuporöse Zu- 
stände in Erscheinung. 

Unter den Pneumonien gehen die Spitzenpneumonien am 
häutigsten mit Delirien und anderweitigen Psychosen einher. 

Bei vorgeschrittener Phthise habe ich kurze, episodisch auf- 
tretende, in Stunden abklingende Erregungszustände unter dem Bilde 
einer akuten halluzinatorischen Paranoia mit Stupor gesehen. Sonst über- 
wiegen hier, abgesehen von Inanitionsdelirien, die heiteren Erregungszu- 
stände unter dem Bilde der Manie. 

Sehr selten sind Delirien bei Pleuritis. 

Bei den Pocken ist der Zeitraum zwischen Eruption und Suppu- 
rationsstadium der günstigste für den Ausbruch der Delirien. 

Im Anschluß an die akuten Exantheme, Masern, Scharlach, nach 
Erysipel, Diphtherie, Parotitis epidemica, Influenza, Pertussis treten bei 
Kindern in der Rekonvaleszenz oder beim Abfiebern Kollapsdelirien auf. 
So sah ich nach Parotitis epidemica und Scharlach mit Nephritis bei 
einem Knaben von 12 Jahren und einem 10jährigen Mädchen comatös 
stuporöse Zustände mit halluzinatorischer Verwirrtheit, die nach einigen 
Wochen in völlige Heilung übergingen. 

Bei Scharlach ist die Entwicklung der Psychose direkt im An- 
schluß an urämische Krampfanfälle beobachtet (Henoch). Bei Diph- 
therie, Influenza beobachtete ich schlafähnliche Dämmerzustände. 

Im Zusammenhang mit Gonorrhoe kommen schwere stuporöse 
Zustände, Delirien mit meningitischen Erscheinungen vor. 

Bei Lepra, Ergotinismus, Pellagra. Beriberi sind melan- 
cholische Stuporzustände häufiger als manische und halluzinatorische 
Erregungszustände. Bei Lepra, Ergotinismus, Pellagra treten schwere 
spinsde Erkrankungen mit nachweisbaren Veränderungen im Rückenmark 
auf. Charakterveränderungen andauernder Art mit Nachlaß der geistigen 
Kräfte, stumpfem Wesen werden dabei beobachtet Bei Pellagra kommt 
es oft zur Demenz mit kombinierter Hinter- Seitenstrangserkrankung, 
einem der Paralyse sehr ähnhchen Symptomenkomplex (Tüczeck). 

Prognose. 

Was zunächst die Dauer anlangt, so sind in den meisten Fällen 
die Initial-, Inkubations-, Fieber- und Infektionsdelirien von 
kürzerer Dauer, vorausgesetzt, daß sie nicht Anfangsstadien ander- 
weitiger psychischer Erkrankungen sind oder in chronische infektiöse 
Schwächezustände übergehen. 

Sonst laufen sie in Stunden bis Tagen ab, verschwinden oft schon 
mit Aufhören des Fiebers. 

Länger dauernd sind im großen und ganzen die Kollaps- 
delirien, schon weil an diese sich häufiger anderweitige Psychosen 
anschließen. 

Gewiß gibt es auch hier Fälle, wo das Delirium in Stunden und 
Tagen, z. B. nach Masern, Scharlach abklingt, aber in der Regel nehmen 
sie einen protahierten, auf Wochen und Monate sich erstreckenden Verlauf. 

Vereinzelt kann die Psychose die ursprünglich fieberhafte Erkran- 
kung um viele Monate bis Jahre überdauern. 

Besonders hartnäckig sind die Störungen im Nachstadium der 
Pneumonie. Snell berichtet von einem Falle, welcher nach neunjäh- 
riger Dauer noch zur Genesung gekommen ist. 
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Verhältnismäßig schnell endet das Delirium acutum, in der Regel 
in Tagen bis drei Wochen. 

Beim Kollapsdelirium sehen wir eine Dauer von 12 Tagen bis 
10 Monaten. 

In einem Falle nahm die Erkrankung bei Pneumonie einen sehr 
langen Zeitraum — sieben Monate — bis zur Genesung in Anspruclu 
Auch beim Gelenkrheumatismus beobachtete ich 10 Monate bis zur Ge- 
nesung. Im Durchschnitt sehen wir die günstig ausgehenden 
Fälle in 3—4 Monaten verlaufen. 

Die Vorhersage der Fälle ist sonst abhängig von der Art und 
Schwere der erzeugenden somatischen Grunderkrankung, von 
der Form der psychischen Störung und der Gesamtverfassung 
des Befallenen. 

Besonders schwierig gestaltet sich die Frage, ob ein ausbrechendes 
Delirium nur als ein schnell abklingendes Begleitdelirium anzusehen ist 
oder Vorläufererscheinung resp. selbst schon Symptom einer länger 
dauernden Psychose bildet. In der Regel wird sich dieses erst nach 
einem längeren Zeitraum der Beobachtung entscheiden lassen. 

Auf den Grad der Bewußtseinstrübung ist der allergrößte 
Wert zu legen. Geht diese so weit, daß der Kranke dauernd nicht mehr 
zu fixieren ist, ist die Prognose ungünstig. 

Handelt es sich um reine Fieberdelirien, schwinden diese 
mit Aufhören des Fiebers. 

Am günstigsten sind entschieden diejenigen Fälle, wo die Fieber- 
resp. Infektionsdelirien keinen hohen Grad erreichen, sich mit Aufhören 
des Fiebers in kürzester Zeit, ohne sonstige psychische Störungen zu 
hinterlassen, zurückbilden. 

Es kann vorkommen, daß eine vereinzelte Sinnestäuschung be- 
stehen bleibt, resp. sich zu einer Wahnidee bildet und erst langsam sich 
ausgleicht (conception d^lirante isol^e). 

Man muß darauf gefaßt sein, daß ein einmal ausgebrochenes Fieber- 
oder Infektionsdelirium schnell einen hohen Grad erreichen kann, wo 
es zur Ausführung von Selbstbeschädigungen, planlosen Handlungen, 
Tobsuchtsanfällen mit bedrohlichem Charakter kommt. 

Zweimal im Initialdelirium im Beginn eines Typhus habe ich ernste 
Selbstmordversuche beobachtet. Hüten sollte man sich, aus einem ein- 
zelnen Symptom im Beginn eines Deliriums, z. B. dem Flockenlesen, 
welches in der Regel erst im Endstadium in Erscheinung tritt und hier 
prognostisch ungünstig anzusehen ist, eine ungünstige Prognose zu stellen. 
Mehrmals habe ich mussitierende Delirien mit Flockenlesen gleich ira 
Beginn gesehen, bei vollkommen gutem Ausgang. 

Sehr ernst ist die Prognose der schweren Initialdelirien 
bei Typhus, akutem Gelenkrheumatismus (Cerebrorheumatismus, 
Typhomanie) wo der Tod in wenigen Stunden unter heftigen Erscheinungen 
mit hoher Temi)eratursteigerung (41—44® C) erfolgen kann. 

In der Hälfte der Fälle muß man mit diesem ernsten Ausgang 
rechnen. Am trübsten gestaltet sich die Prognose beim Deli- 
rium acutum, hier liegt fast immer die Befürchtung des letalen Aus- 
ganges vor. 

(Dünstiger liegen die Verhältnisse bei den Fieberdelirien der übrigen 
akuten Infektionskrankheiten, entschieden am günstigsten bei den in der 
Rekonvaleszenz auftretenden Kollapsdelirien und den anderweitigen Psy- 
chosen dieses Stadiums. Hier sind die Delirien im Tyi)hus und Rheu- 
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matismus bei Komplikationen des Herzens (Endokarditis mit und ohne 
Chorea) und der Lunge besonders ernst. 

Immer ist bei der Vorhersage zu bedenken, daß es sich in den 
meisten Fällen um schwere Infektionen des Gesamtorganismus 
handelt, die durch Erkrankungen des Herzens (Endokarditis usw.) 
durch plötzlichen Kollaps. Phlegmone, Sepsis, Fettembolie 
das Leben sehr ernst gefährden können. 

Ein nicht kleiner Teil der Fälle endet durch Selbstmord beim 
Mangel einer genügenden Beaufsichtigung. 

Zuweilen müssen wir auf einen remittierenden Verlauf gefaßt 
sein, der sich Monate und Jahre bis zu günstigem Ausgange hinzieht. 
Schwere meningitische Erscheinungen, namentlich bei Kindern, 
sind nicht absolut ungünstig anzusehen. 

Auch choreatische Störungen, welche im Verlauf des Rheuma- 
tismus und gelegentlich einmal bei anderen Infektionskrankheiten be- 
obachtet werden, trüben die Prognose nicht. 

Störungen der Motilität, der Sprache, welche das Bild der Paralyse 
vortäuschen, sind nicht ungünstig. 

Differentialdiagnose. 

Ein sicheres Kriterium, um eine Infektionspsychose, be- 
sonders im Fieber-, Infektions- und Kollapsdelirium in der 
Höhe ihrer Entwicklung rein aus den psychischen Symptomen 
heraus mit Bestimmtheit von den ähnlichen psychischen Stö- 
rungen, welche nicht auf dem Boden der Intoxikation er- 
wachsen sind, abzugrenzen, gibt es nicht. 

Alle Versuche, welche darauf abzielen, bestimmte psychische Sym- 
ptome als den Psychosen bei Infektionskrankheiten nicht zugehörig aus- 
zuschließen resp. ihnen zuzuschreiben, sind als verfehlt anzusehen. 

Die Diagnose läfit sich einzig und allein nur stellen aus der 
ganzen Vorgeschichte, aus der ätiologischen Entwicklung. 

Es können natürlich einzelne Begleiterscheinungen den Ver- 
dacht erwecken, daß hier eine derartig entstandene Psychose vorliegt, 
so die Temperatursteigerung oder subnormale Temperaturen, Herz- 
schwäche, aber stichhaltig sind diese gerade so wenig als die psychischen 
Symptome. Ein einziger sicherer Befund, welcher für die Diagnose der 
(inindkrankheit bestimmend ist, z. B. die Widalsche Reaktion bei Typhus, 
wiegt für die Stellung der Diagnose mehr als alle psychischen Symptome. 

Fieber- und Kollapsdelirien können leicht verwechselt werden mit 
Delirium tremens, weil die Erkrankungen äußerlich oft die größte 
Ähnlichkeit haben können in dem Bewegungsdrang, dem Zittern, dem 
Schweiß. 

Tremor, welcher als Unterscheidungsmerkmal für Delirium tre- 
mens von manchen Autoren angegeben wird, spricht absolut nicht ge^en 
ein Kollapsdelirium. Im Gegenteil, man wird oft überrascht durch die 
große Ähnlichkeit, welche die beiden Erkrankungen gerade in dieser 
Beziehung haben. 

Ich kann auch die Behauptung nicht als richtig anerkennen, daß 
im epileptischen Dämmerzustand die Ideenfiucht fehlen soll und 
er sich dadurch unter Umständen von einem Infektionsdeliriuni unter- 
scheidet. Ideenflucht kommt, wie ich es mehrfach zu beobachten (ie- 
legenheit hatte, bei beiden Erkrankungen in derselben Weise vor. 
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Auch der Zustand der Bewußtseinstrübung bei den Infek- 
tions- und Kollapsdelirien ist nicht ein so cliarakteristischer, um darauf- 
hin andere Psychosen auszuschließen. Er hat ja manches Eigenartige in 
dem Traumhaften, in der Benommenheit, Betäubung, in dem oft schnellen 
Wechsel mit Klarheit, aber das alles sehen wir auch bei anderweitigen 
Psychosen, die nichts mit Infektion zu tun haben, z. B. bei Psychosen 
nach Trauma des Gehirns. Unter Umständen erweckt, die Kombination 
der Bewußtseinsträbnng mit den geschilderten nervösen Erscheinungen 
den Verdacht auf eine infektiöse (Irundlage. 

Die Feststellung des ätiologischen Momentes wird hier die 
richtige Diagnose stellen lassen. 

Von dem akuten halluzinatorischen Irrsein (Amentia) sind 
die Infektions- und Kollapsdelirien nicht zu tremien. 

Die akute Paranoia unterscheidet sich durch die Systemati- 
sierung der Wahnvorstellungen. 

Der schnelle Ausbruch der PvSychose kann nicht ohne w^eiteres 
verwendet werden zugunsten des Deliriums, denn dieser erfolgt auch 
sehr plötzlich bei der Amentia, der Katatonie, der akuten Paranoia. 

Bei der Manie, die keinen zu hohen Grad erreicht, wo keine weit- 
gehende Trübung des Bewußtseins eintritt, läßt sich am ersten der an- 
haltend heitere Affekt und der ungemein lebhafte Stimmungswechsel 
von Heiterkeit zu Zornmütigkeit, von Lachen und Weinen däerential- 
diagnostisch verwerten. 

Pathologische Anatomie und Pathogenese. 

Die Frage, ob es spezifische anatomische Befunde gibt, welclie 
uns das Zustandekommen der Psychosen bei den Infektionskrankheiten 
erklären können, ist bisher mit einem Nein zu beantworten. 

Die vorhandenen pathologisch-anatomischen Befunde 
sind nicht ausreichend, um in ursächlichem Zusammenhang 
mit den klinischen Symptomen dergestalt gebracht zu werden, 
daß sie uns eine vollkommene Erklärung für das Auftreten 
dieser geben. 

Früher legte man großen Wert auf die Anomalien der Blut- 
fülle des Hirns, Hyperämie und Anämie, suchte z. B. die Kollaps- 
psychosen aus einer Anämie des Gehirns zu erklären. 

Weiter wurden beschrieben: Trübung der Pia, Verwachsung 
der Dura mit Schädeldach, Gehirnödem. Chemische Ver- 
änderungen der Hirnsubstanz, veränderter Wasser- und Fett- 
gehalt bei Typhus (Bühl), größerer oder geringerer Wasser- 
gehalt des Hirns bei Typhus (Nobilingj wurden angeschuldigt Man 
legte dabei auch schon Nachdruck auf Veränderung der Zellen und 
Nervenfasern (Hoffmann, Emminghaus). 

Diese Zellen Veränderungen haben in neuerer Zeit ein ein- 
gehendes Studium erfahren. Hauptsächlich sind diese Untersuchungen 
beim Delirium acutum angestellt, weil hier die gesamten klinischen Er- 
scheinungen am ersten den Eindruck einer schweren Infektion machten 
und Hoffnung erweckten für greifbare anatomische Befunde (E. Meyer). 

Als Resultat ergibt sich, daß bei den Fällen, die als Delirium 
akutum verlaufen, ziemlich regelmäßig akute, meist schwere Zell- 
veränderungen, Hyperämie und Blutungen in der Rinde nach- 
weisbar sind, während die Glia keine stärkere Beteiligung erkennen läßt 
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(akute Encephalomyelitis, Binswanger u. a.). Blutungen im Geliirn und 
in den Meningen konnte auch ich in einem Falle von Delirium acutum 
nachweisen. 

Bei gewissen Formen (Intoxikationspsychosen) zeigt die Glia viele 
Mitosen (Alzheimer). 

Bakterienbefunde sind bei der ersteren Form häufig, aber 
nicht konstant 

Es liegen eine Reihe zuverlässiger, unzweideutiger Beobachtungen 
vor, so die Untersuchungen von Westphal^ Wassermann und Malk- 
HOFF, welche bei akutem Gelenkrheumatismus mit Chorea und Psychose 
aus Blut, Gehirn, Herzklappen Mikroorganismen darstellten. Bei Tieren 
riefen diese Fieber und multiple Gelenkaffektionen hervor. 

Sander, welcher unter Kontrolle des Ehrlich sehen Instituts 
seine Untersuchungen anstellen konnte, gelangte zu dem Schluß, daß 
in einzelnen Fällen von Delirium acutum, in denen meist eine fieber- 
hafte Erkrankung (Angina, Influenza) vorhergegangen ist, eine Allge- 
meininfektion mit Bakterien, speziell Staphylokokken vorliegt. Die Blut- 
infektion sei die Hauptsache, die Bakterienherde im Hirn der Ausdruck 
der Allgemeininfektion. 

In zwei Fällen von Delirium acutum bei periodischen Psychosen 
fand Sander nur sehr geringe Veränderungen gegenüber der mehr 
idioi)athischen Form und bei Infektionskrankheiten ohne psychische Stö- 
rungen gleiche, nur quantitativ, geringere Veränderungen. Binswanger 
und Berger konnten in ihren Fällen (Influenza mit Varizellen) die 
akute Degeneration von Fasern, Zellen, H3T)erämie u. s. w. zeigten (En- 
cephalomyelitis acuta), nicht sicher Bakterien nachweisen. 

Therapie. 

Bei der Behandlung ist dem Grundleiden Rechnung zu tragen. 

Die Hauptaufgaben bestehen in Sorge für genügende Bewachung 
guter Ernährung, Bekämpfung der Unruhe, der Schlaflosigkeit. Wenn 
irgend möglich Eisbeutel auf den Kopf. 

Das Fieber wird durch die üblichen Mittel bekämpft, am besten 
Laktophenin (0,5 mehrmals), bei Malariadelirien Chinin. 

Von der Hydrotherapie ist die ausgiebigste Anwendung zu machen 
in Form von protrahierten warmen Bädern mit kühlen Übergießungen, 
kühlen Bädern. Abreibungen, Einpackungen. 

Bei letzteren ist größte Vorsicht zu üben, der Zustand des Herzens, 
der Lunge genau zu berücksichtigen. Auf alle Fälle setze man die 
Einpackung nicht zu lange fort. 

Mit sehr gutem Nutzen wende ich bei heftigen Erregungen mit 
Sinnestäuschungen und großer Reizbarkeit, aggressivem Verhalten die 
vorübergehende Isolierung unter der nötigen Bev^achung an. Es 
tritt oft schon nach kürzester Zeit ein Zustand der Beruhigung ein, der 
es gestattet, den Kranken wieder aus der Isolierzelle zu entfernen. 

Als Nahrung dienen breiige, flüssige Speisen, bei Nahrungs- 
verweigerung zögere man nicht mit Anwendung der Schlundsonde, 
mit Nährklistieren. 

Die Bewachung sei von vornherein eine besonders sorgfältige, da 
plötzliche Steigerungen im Fieber, namentlich im Beginn, mit Beschädi- 
gungen sehr häufig sind. Eventuell ist der Kranke in ein gepolstertes 
Kastenbett zu legen. Dem drohenden Kräfteverfall ist vorzubeugen 
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durch KochsalKinfusioiion, die Herztätigkeit durch Alkohol Kaffee. 
Kani|»fer zu hebeiu 

Xon Schlaf mit rein werden am zweckmäßigsten gereicht Paral- 
deliyd 4— in g* Amyleeihydrat 2—4 g, \'eronal 0,20—1.0 g. 

llei mennigiti^chen Erscheinungen wäre unter Umstanden an 
Lunil>al]ii]nktion zu denken. 

Handelt es sicli um liekämjifung der chronischen Sclnväche- 
JEUstände, nachdem die eristen bedrohlichen Erschein im gen vor ü! »er, 
dann sind die zur Hebung des KriHtezusfandes üblichen therajientischen 
Maßnahmen, unterstützt von Massage, Elektrizität, Hadern, in Anwen- 
dung zu l>ringen. 
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Amentia. 

Akute halluzinatorische Verwirrtheit. Amentia. 
Akute Verwirrtheit Akuter Wahnsinn. Akutes hallu- 
zinatorisches Irresein. Halluzinose. 

Mit diesen Bezeichnungen werden Geistesstörungen benannt, welche 
ausgezeichnet sind durch das plötzliche Einsetzen traumhafter Be- 
wußtseinstrübung mit Verwirrtheit zahlreiche und sehr lebhafte, 
meist unzusammenhängende Halluzinationen und Illusionen, Ver- 
änderungen in der motorischen Sphäre, die sich als gesteigerter 
Bewegungsdrang und stuporöse Hemmung darstellen. Wahn- 
ideen, meist durch Halluzinationen verursacht, auch ohne diese auf 
dem Boden der Bewußtseinstrübung und Verwirrtheit entstehend, sind 
wechselnd flüchtig und regellos, werden selten festgehalten und nicht 
in ein System gebracht. 

Ätiologie. Häufigkeit 

Der Heredität kommt beim Zustandekommen der Erkrankung 
keine wesentliche Bedeutung zu; so fand ich bei dem puerperalen hallu- 
zinatorischen Irresein mehr Fälle ohne jede erhebliche Belastung, als 
mit solcher. 

Verschiedentlich läßt sich eine angeborene geistige Schwäche 
nachweisen. 

Die wichtigste Rolle beim Zustandekommen spielen körperliche 
und seelische Schädigungen, Infektionskrankheiten, Vergif- 
tungen (Alkohol, Morphium, Kokain, Atropin, Blei, Tabak, Arsenik), 
(iravidität, Puerperium, Laktation, Pubertät, Menstruations- 
vorgänge, Klimakterium mit den im Organismus vor sich gehenden 
Umwälzungen, Blutverluste, Erschöpfungen infolge von schweren 
körperlichen Erkrankungen, nach Operationen (Augenoperationen), 
Trauma, besonders des Gehirns, Haft strafen, gemütliche Erschütte- 
rungen (starker Schreck, schwerer Kummer, Sorgen, unglückliche Ehe, 
häusliche Zwistigkeiten), geistige Überanstrengung sind als aus- 
lösende Momente anzusehen. 

Bei vielen Fällen wirken mehrere Schädlichkeiten zusammen. 
In einigen ist eine greifbare äußere Schädlichkeit überhaupt nicht nach- 
zuweisen. 

Unter den Geisteskrankheiten bei Männern entfallen 5,2 Proz., 
bei Frauen 11,5 Proz. auf diese Psychose. Das überwiegen<le Vorkommen 
beim weiblichen Geschlecht erklärt sich aus bestimmten ätiologischen 
Momenten, wie Gravidität, Puerperium, Laktation, Menstruation. Das 
hauptsächlichste Alter fällt in die Zeit vom 20. bis 40. Jahre. 

Symptome und Verlauf. 

Dem eigentlichen Ausbruch geht meist ein kürzeres oder längeres 
Prodromalstadium voraus. Klagen über nervöse Beschwerden: 
Kopfdruck, Kopfweh, Sausen in den Ohren, Schlaflosigkeit, werden ge- 
äußert. Die Stimmung ist leicht gereizt, häufiger Stimmungswechsel fällt 
der Umgebung auf. Die Lust zur gewohnten Tätigkeit geht verloren. 
Die Kranken versinken bei der Arbeit in Träumereien, unterbrechen 
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diese unmotiviert, sind scheu, halten sich allein. Zuweilen bemächtigt 
sich ihrer eine steigende Verstimmung mit dem Gefühl der Unruhe, Angst, 
Beklemmung. Schreckhafte Träume stören den Schlaf. Der Kranke 
fühlt sich matt, angegriffen, elend. Der Appetit liegt danieder. Rein äuüer- 
lich erwecken sie in dieser Zeit oft den Eindruck des Melancholischen. 

In vielen Fällen entwickelt sich die Erkrankung auch ohne be- 
sondere Vorboten sehr rapid in wenigen Stunden. 

Der eigentliche Ausbruch erfolgt sehr plötzlich. Die 
ängstliche Stimmung steigert sich: Versündigungsideen werden geäußert. 
Sie haben unrecht getan, sind nicht fromm gewesen, haben sich ver- 
sündigt (Erbsünde sitzt im Herzen), sprechen von drohendem Unglück 
(es kommt ein Krieg) durch ihre Schuld. Infolge dieser ängstlichen 
Verstimmung kann es zu Selbstverletzungen kommen. Unangenehme 
Sinnestäuschungen des Geruchs belästigen sie: glauben Leichen zu 
riechen, Blut, welches sie vergossen haben. 

Das Essen verweigern sie, weil Gift darin ist 

Aufs Schafott werden sie gebracht, der Teufel holt sie, Hexen, 
Männer mit langen Barten bedrohen sie. 

In der Folgezeit herrscht die traumhafte Trübung des Be- 
wußtseins vor, die sich in der Verwirrtheit und Unorientiert- 
heit, der Ratlosigkeit, der Regellosigkeit und Zerfahrenheit 
des Vorstellungslebens kundgibt Auch das ganze Benehmen und 
Handeln steht unter dem Einfluß dieser traumhaften Verwirrtheit 

Sehr beachtenswert ist der unaufhörliche Wechsel, oft mit 
dem Charakter des Gegensätzlichen, in den Sinnestäuschungen und 
Wahnvorstellungen. In einem Atem sprechen sie von Häuser kaufen 
und Leben nehmen, Villa bauen und ins Wasser gehen, von den ver- 
sammelten Feinden, dem wüsten Schimpfen dieser, gleich darauf wieder 
hören sie Champagnergläser klingen und lustiges Singen, dann beklagen 
sie sich über den hohlen Hals, in welchen ein Schlauch gesteckt sei, 
rufen pathetisch: Hurra die Kaiserin. Ein anderer Kranker schilt auf 
die Gerüche im Bett, spricht sofort von sich als Gott, dem Mittelpunkt 
des Weltalls. Schattenbilder sind hinter ihm her, Napoleons Schädel 
ist bei ihm. „Ich soll dich hinmachen." In buntem Wechsel schießen 
die verschiedensten Empfindungen und Vorstellungen auf, um bald 
wieder zu verschwinden. 

Sehr intensiv sind die (jehörs- und Gesichtstäuschungen 
aller Art Sie vernehmen dummes Gequatsch, alles durcheinander, 
hören Papageien sprechen, Tauben gurren, Löwen schreien, ihren Namen 
rufen, die Stimme des Teufels, aus dem Wasserrohr, aus der Wand, aus 
dem Bett, von draußen ruft es. Gestalten sehen sie schweben, fahren 
in goldenen Wagen, in Eisenbahn, Schilfen. Häufig erscheinen ihnen 
die Gestalten Verstorbener, sprechen zu ihnen, rufen, winken. 

Störungen des Gemeingefühls sind sehr ausgesprochen. Sie 
fühlen sich gestorben, chloroformiert, haben das Gefühl von Staub, von 
giftigem Zeug im Gesicht, spüren Blasen, Wärme, eine kolossale Hitze, ein 
Brennen am ganzen Körper. Füße und Hände sind umgebogen, sie 
sind verwandelt, bald dick und dünn, die Füße sind fort, verbrannt^ 
abgehauen. 

Sie glauben, alles gehe im Kreise um sie, es sei wie ein Karussell, 
als wären sie auf einem Schiff' oder der Eisenbahn, alles sei auf Walzen. 
Zuweilen klagen sie direkt über Schwindelgefühl, als ob sie an 
einem Abhang stehen, wie wenn sie in eine tiefe (jrube blicken. 
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Infolge dieser vielfachen und wechselnden Sinnestäuschungen und 
Wahnvorstellungen ist die Orjentierung weitgehend gestört, geht 
oft völlig verloren. Die Merkfähigkeit ist sehr beeinträchtigt 
Sie haben zwar eine gewisse Aufmerksamkeit auf ihre Umgebung ge- 
richtet, aber sie verkennen diese, fassen sie falsch auf, verwechseln sie: 
glauben im Schloß, beim Sultan, im Garten zu sein, die Fenstervorhänge 
erscheinen ihnen als eine Kutsche, sie verwechseln die Personen ihrer 
Umgebung, belegen diese mit Namen von Verwandten. 

Fast anhaltend sind sie in Erregung und Unruhe, gehen aus 
dem Bett, klammern sich ängstlich an, dann laufen sie plötzlich fort, 
verstecken sich, springen umher, schlagen Purzelbäume, kriechen unter 
das Bett, fahren mit den Händen umher, reiben an sich, führen mono- 
tone gleichmäßige Bewegungen aus. Dabei sprechen sie oft unaufhörlich 
(Logorrhoe), flüstern, singen, pfeifen, lachen, schreien abwechselnd. Sehr 
oft sprechen sie in Alliteration, reimen, wiederholen die Worte, sprechen 
Worte nach, die sie hören (Echolalie), bilden eigentümliche Silbenzusammen- 
setzungen, die sie andauernd wiederholen. Oft folgen die Äußerungen 
so schnell, unzusammenhängend, daß sie an die ideenflüchtige Sprech- 
weise erinnern, zuweilen mischen sich hinein unverständliche Worte z. B. 
Blitzeblasch (pseudophasische Verwirrtheit). Durch Fragen sind sie 
schwer zu fixieren, geben ganz vereinzelt eine zutreffende Antwort, meist 
stehen ihre Antworten gar nicht im Zusammenhang mit der Frage. 

Die Stimmung, welche im Beginn meist eine ängstlich gedrückte 
ist — nur selten ist heitere Stimmung im Beginn — wechselt später 
außerordentlich häufig und schnell. Eine gleichbleibende Grundstimmung 
ist nicht vorhanden. Angstzustände lösen Heiterkeit und freudiges Ge- 
hobensein ab, große Reizbarkeit und Zommütigkeit wechseln mit mürrischem 
stumpfen, einfach abwehrendem Verhalten. 

Häufig sind ekstatische und dämonomanische Stellungen: 
die Kranken liegen im Bett in Kruzifixstellung oder Arme wie zum 
Gebet erhoben, knieen mit gesenktem Kopf, stehen mit ausgebreiteten 
Armen, offenen oder geschlossenen Augen. Ihre Sprechweise nimmt 
einen theatralisch-pathetischen Ton an, sie sprechen vom Ertragen des 
Schmerzes, dem Unrecht, was sie getan, dazwischen singen sie in ge- 
tragener Melodie vom Schloß, Königinnen, dann deklamieren sie, fauchen 
und brüllen plötzlich wie ein Tier, um gleich darauf zu tanzen in sonder- 
baren Verrenkungen. 

Diese ekstatischen Anfälle können stunden-, tagelang andauern. 

Sie wechseln mit ausgesprochenen Stuporzuständen und ander- 
weitigen katatonischen Erscheinungen: flexibilitas cerea, stereotype 
Haltungen und Bewegungen, Mutismus, Negativismus. Aus der stärksten 
Erregung heraus plötzUch, zuweilen allmählich, versinken die Kranken 
in einen Zustand der Bewegungs- und Regungslosigkeit Herrscht diese 
vor, 80 scheinen, rein äußerlich betrachtet, manche Kranke wie im Schlaf 
zu liegen. Gewöhnlich verraten sie aber durch das Starre, Steife, Un- 
bequeme ihrer Stellung, daß ihre Muskeln sich in einem Spannungs- 
zustande befinden. Sie haben den Kopf steif von der Bettdecke abge- 
hoben, eine Hand, einen Arm emporgestreckt 

Das Gesicht verrät durch den Ausdruck des Ekels, des Absehens, 
der Angst, selten der Verzückung, daß etwas in ihrem Innern vorgeht, 
welches sie bewegt. Ihre ganze Haltung erweckt den Eindruck, daß sie 
unter der lebhaften Wirkung eines Affektes stehen. Die Augen sind 
geschlossen, selten, wie bei der Verzückung, weit geöffnet, starr nach 



174 E. SIEMERLING, 

oben gerichtet Der Mund bewegt sich oft ganz leise. Die Atmung er- 
folgt oberflächlich, regelmäßig, selten tief. In den Lidern häufig Blin- 
zeln. Sprachliche Reaktionen sind nicht zu erzielen, auch nicht bei 
lautem Anrufen, Schütteln. Aufforderungen kommen sie nicht nach oder 
nur ganz langsam, zögernd, bleiben stehen bei der einmal begonnenen 
Bewegung. Bei passiven Bewegungen spürt man entweder gar keinen 
Widerstand, die Extremitäten fallen schlafif herab oder es macht sich 
ein lebhaftes Widerstreben geltend, welclies mit starker Anspannung 
der Muskulatur die Bewegung zu hindern trachtet die Lider krampfliaft 
schließt, die Kiefern aufeinanderpreßt. Nicht selten ist ausgesprochene 
wächserne Biegsamkeit (flexibilitas cerea) vorhanden, welche gestattet, 
den Gliedern beliebige Stellungen zu geben, in denen sie oft lange, bis 
zu Stunden verharren. 

Während der Untersuchung sieht man oft eine schnelle Rötung 
des Gesichtes auftreten, namentlich bei unerwarteten Untersuchungen. 
Auf Nadelstiche, auf Reize mit dem elektrischen Strom treten gar keine 
oder nur geringe Abwehrbewegungen ein. Auch von empfindlichen 
Stellen (Nasenschleimhaut, Cornea) löst Berührung keinen Reflex aus. 
Die Reaktionslosigkeit geht so weit, daß die Kranken Fliegen, welche 
an den Augen kriechen, nicht abwehren. Zuweilen kommen sie dabei 
automatisch befehlenden Aufforderungen nach. 

Zur Regungslosigkeit und Stummheit gesellt sich oft 
Nahrungsverweigerung, ein Widerstreben gegen alle vorge- 
nommenen Maßnahmen. Stuhl und Urin lassen sie unter sich. Der 
Speichel fließt aus dem Munde. 

Diese katatonischen Hemmungen werden oft von raschen impul- 
siven Bewegungen unterbrochen. 

Sie springen aus dem Bett, bleiben plötzlich wieder stehen, greifen 
nach einem in der Nähe befindlichen Gegenstand; es kommt vorüber- 
gehend zu interkurrenten Erregungszuständen: ganz plötzlich 
löst sich die Stummheit und sie bringen oft unter lebhaftem Affekt 
Sinnestäuschungen und Wahnvorstellungen vor, welche einen Einblick 
in die inneren Vorgänge gestatten oder wenigstens vermuten lassen. 

Diese stuporösen Zustände können langdauernde Phasen 
im Krankheitsverlaufe bilden. In anderen Fällen sind sie von kurzer 
Dauer, es kommt zu plötzlichen starrkrampfartigen Anfällen, in der 
Folgezeit treten diese intermittierend auf, wechseln mit Erregungen. 
Oder es bildet sich ein periodischer Wechsel dieser mit relativ freien 
Zeiten und Erregungszustände heraus. 

Von Anfang an und auch im weiteren Verlaufe haben die meisten 
Kranken ein unbestimmtes Krankheitsbewußtsein, welches in 
dem Gefühl, es sei etwas Furchtbares passiert, sie finden nicht zurecht, 
„alles ist verkehrt", „es ist mir nicht recht im Kopf*, „die Gedanken 
gehen durcheinander, einer verwirrt den andern", „alles ist verloren, ver- 
wirrt, man hat mich verwirrt gemacht" seinen beredten Ausdruck findet 
Beachtenswert ist, daß diese Empfindung von der Verwirrtheit im Innern 
auch vorherrschend ist, wenn sie äußerlich ruhig erscheinen. „Immer 
springt und tut es hier, alles ist verstellt und verdreht man findet 
keinen Weg mehr." 

Das äußere Bild des Verlaufes kann sich verschieden 
gestalten. 

Die Erregungs- und Stuporzustände bilden für sich abgeschlossen 
mehr oder weniger schnell ineinander übergehende Phasen des Krank- 
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heitsbildes (Fürstker, akutes halluzinatorisches Irresein der 
Wöchnerinnen). 

Unter unbedeutenden vagen Prodromen, wie Kopfschmerzen, Mißmut, 
Verstimmung, setzt akut das erste Stadium ein: heftige vorübergehend re- 
mittierende halluzinatorische Erregung mit progressiv sich steigernder Ver- 
worrenheit In der zweiten Periode ein stupides, stummes, auf pathologischen 
Sensationen beruhendes Verhalten, Fortbestehen von Sinnestäuschungen, die 
einerseits die Kranken in gewissem Grade verwirren, sie zu gewaltsamen 
Handlungen fortreißen, andererseits nicht so vorherrschend sind, daß sie 
die Perzeption für äußere Vorgänge unmöglich machen. Den Sdiluß bildet 
die Rekonvaleszenzperiode: entsprechend einem schnelleren oder langsameren 
Zeseieren und Schwinden der Sinnestäuschungen vollständige Lucidität: das 
normale psychische Verhalten kehrt zurück. Die stuporöse Phase im 
Krankheitsbild kann fehlen, nach der halluzinatorischen Erregung leitet sich 
ohne diese Rekonvaleszenz ein. 

In anderen Fällen (Erschöpfungsppychosen, Raecke) lassen sich 
noch weitere Stadien des Verlaufes abgrenzen. 

Im Prodromalstadium herrschen allgemeine nervöse Beschwerden und 
Reizbarkeit. Der Ausbruch erfolgt mit schwerer Bewußtseinstrübung, Sinnes- 
täuschungen, Wahnvorstellungen, motorischer Erregung, wechselndem Affekt, 
ängstlicher Ratlosigkeit, primärer Inkohärenz und Perseveration, unterbrochen 
durch Remissionen. 

Im dritten Stadium kommt es zur Aufhellung, wechselnd mit Ver- 
wirrtheit, Unruhe. Merkfähigkeit noch gering. 

Im vierten Stadium Reizbarkeit, mißtrauisch, oft Beziehungswahn. 

Im fünften Stadium Rekonvaleszenz: Orientierung kehrt wieder. 
Krankheitseinsicht. Amnesie ist stark. 

In noch anderen Fällen treten die Sinnestäuschungen fast ganz in 
den Hintergrund. Es ist hier vorherrschend primäre Inkohärenz 
des Vorstellungsablaufes, verbunden mit Ratlosigkeit, Un- 
orientiertheit und einer bald ängstlichen, reizbaren, ge- 
hobenen, jedenfalls oft und schnell wechselnden Stimmung. 
Dazwischen sclüeben sich Anfälle mit Schreien, eigenartigen Stellungen 
und Verdrehungen des Körpers, oft begleitet mit Schlagen und Singen, 
besonders manirierter und affektierter Sprechweise. Nicht selten treten 
schon in der ersten Zeit schnell vorübergehende Remissionen mit 
weitgehender Klarheit auf. 

Sind diese Erregungszustände vorherrschend, spricht man 
von der erregten Form der Amentia. 

Im Anschluß an das Klimakterium werden halluzinatorische 
Verwirrtheitszustände, die wesentlich unter dem Bilde der Erregung 
verlaufen, ohne stuporöse Phasen beobachtet Ein kurzes Prodromal- 
stadium, dann heftige halluzinatorische Verwirrtheit, wenige Wochen an- 
haltend. Langsam tritt Klarheit und Genesung im Verlaufe der nächsten 
Wochen ein (Beyer. E. Meyer). 

Auch infolge von Menstruationsvorgängen treten akut aus- 
brechende schwere halluzinatorische Verwirrtheitszustände mit weit- 
gehender Bewußtseinstrübung auf. Nach Kataraktoperationen sah 
ich verschiedentlich ganz akut halluzinatorische Erregung ausbrechen. 

Seltener ist die stuporöse Form, bei welcher es nach kurzem Pro- 
dromalstadium zum ausgebildeten schweren Stupor kommt. Im Beginn 
sind dabei zuweilen sehr ausgesprochen schwere hji)Ochondrische Em- 
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pÜDdungen (das Gehirn zittert das Herz schlägt nicht mehr, das Gehinu 
die Gehirnschale, das Herz sind fort). Diese wechseln mit melancho- 
lischen \''orstellungen (unwürdige Sünderin). Der Stupor erreicht dann 
in der Regel nach einer ganz kurz dauernden Erregung seine höchsten 
Grade. Die Genesung leitet sich langsam ein. Auch liier kommt es 
zu vorübergehenden kurzen Aufhellungen des Bewußtseins, besonders 
im Beginn und bei Einleitung der Rekonvaleszenz. 

Körperliche Störungen begleiten alle diese verschiedenen 
Variationen. Am ausgesprochensten ist der allgemeine Kräfte verfall, 
der sich in einem erheblichen Sinken des Körpergewichts ausdrückt 
Abnahmen bis auf die Hälfte des ursprünglichen Gewichts kommen vor. 
Gefühl von Mattigkeit, Hinfälligkeit ist oft ausgeprägt In Anämie, 
Herzschwäche gibt sich die mangelhafte Ernährung kund. Appetit- 
losigkeit erschwert die Nahrungsaufnahme sehr. Vollkommene Nahrungs- 
verweigerung erzeugt starken Foetor ex ore. Menstruationsstörungen 
sind häufig: Ausbleiben der Menses im Beginn und Wiederauftreten in 
der Besserung. 

Schlaflosigkeit ist sehr hartnäckig. Dabei Gefühl von Schwindel, 
Kopfschmerzen, Kongestionen, starkes Schwitzen. Tremor, Steigerung 
der Reflexe, vasomotorisches Nachröten, fliegende Röte am Hals und 
im Gesicht treten auf. Bei schweren stuporösen Erscheinungen kommt 
es zu Zirkulationsstörungen, Ödemen, Decubitus. 

Die Temperatur ist in diesen stuporösen Zuständen oft unter 
der Norm, im Beginn und weiterhin sind Steigerungen bemerkbar, für 
deren Vorhandensein der körperliche Zustand zuweilen keine ausreichende 
Erklärung abgibt Einige Male sah ich, namentlich im Beginn und auf 
der Höhe der Verwirrtheit, ausgesprochene epileptische Anfälle, ohne 
daß eine Vergiftung (Blei, Alkohol) diese veranlaßt hatte. 

Die Erinnerung, im großen und ganzen der Bewußtseinsinten- 
sität entsprechend, zeigt ein sehr verschiedenes Verhalten. Sie ist um 
so vollständiger, je mehr die Verwirrtheit durch inhaltliche Störungen 
der Empflndungen und Vorstellungen bedingt ist meist dann am besten, 
wenn Sinnestäuschungen und Wahnvorstellungen eine gewisse Ordnung 
und Zusammenhang erkennen lassen. Sie ist um so lückenhafter, je 
mehr die Inkohärenz der Vorstellungen vorherrscht 

Es ist Hchwierig, eine befriedigende Erklärung für alle bei der Atnentin auf- 
tretenden Erscheinungen zu geben. Am nächsten liegt e», diese auf den psychischen 
Erregungszustand der akut einsetzenden Geistesstörung zurückzuführen und anzu- 
nehmen, daß dieser die motorischen Zentralapparatc hemmend oder reizend be- 
einflußt. 

Sinnestäuschungen, Wahnvorstellungen und äußeres Verhalten, ganz gleich, 
ob dieses sich in Erregung oder in Hemmung unter den Erscheinungen des Stupors 
kundgibt, stehen ohne weiteres nicht in ursächlichem Zusammenhang, derartig, daß 
das Benehmen ausschließlich als Reaktion auf die Sinnestäuschungen und Wahn- 
vorstellungen aufzufassen ist. Häufig sind alle diese Symptome koordiniert 
als Ausdruck der bestehenden Gehirnkrankheit anzusehen, ohne direkt 
voneinander abhängig zu sein. 

Wie jedoch die nachträglichen Erhebungen bei den Kranken, welche darüber 
Rechenschaft ablegen und ausführliche Angaben über Empflndungen und Vor- 
stellungen, die sie beherrschen, machen können, ergeben, kennzeichnen sich die 
verschiedenen Stimmuugen, die Verwirrtheit mit ihrem wechselnden, bald erregten, 
bald stuporösem Benehmen nicht selten als Ausfluß ganz bestimmter Wahnvor- 
stellungen, Illusionen und Halluzinationen. So gibt eine Kranke als Erklärung für 
ihr regungsloses Verhalten im Stui>or an, sie halie Totenköpfe im Kopfkissen ge- 
sehen, das Bett für einen Sarg gehalten, sie habe geglaubt, die Eltern wären tot, 
sie habe Kleider von ihnen an und bereite beim Wechseln dieser den Eltern 
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Schmerzen, sie habe sich nicht Iwwegt, weil sie dachte, man wolle nur stehen, ob 
pic nach ihrem Vater schlage. 

Eine andere Kranke lag regungslos und steif, weil sie glaubte, am Kopfende 
läge eine zusammengerollte Schlange. Die Nahrungsverweigerung erklärt sie durch 
unangenehme Empfindung: sie glaubte, da« Essen könne den Schlund nicht passieren. 
Das verzückte nach oben Schauen führt eine andere Kranke auf Sinnestäuschungen 
zurück, sie sah Gott, und die Engel. Stumm war sie, weil Gott ihr verboten, zu 
sprechen, damit sie gereinigt und geheiligt werde. Die Stimme und ein Zwang 
hätten sie gebunden. 

Durch Bewegung glaubt eine andere Kranke, sich und andern l^nglück zu 
bringen, daher liegt sie still. 

Der spätere Zustand vieler Kranken, welche keine Rechenschaft ül)er ihr 
Verhalten abzulegen vermögen, verhindert oft einen hinreichenden Einblick in die 
stattgehabten Vorgänge. Wo dieses angängig, lassen sich derartige Angaben un- 
gezwungen als Erklärungen für das Sonderbare im Benehmen verwerten. 

l>er Stupor ist bei diesen Kranken in erster Linie bedingt durch den Inhalt 
der Empfindungen und Vorstellungen, nicht durch primäre Hemmung. 

Prognose. 

Die Dauer der Amentia ist eine sehr verschiedene. Bei Menstrua- 
tionsvorgängen, im Klimakterium, Puerperium sehen wir oft die Krank- 
heit in wenigen Tagen bis Wochen abklingen, meist beansprucht sie 
einen Zeitraum von mehreren Monaten (6—9). Vereinzelt nimmt 
der Verlauf ein Jahr und noch länger in Anspruch. Noch nach Jahren 
ist Heilung zu beobachten. 

Ein Zusammenhang zwischen dem (jrad der hereditären Belastung 
und dem Verlauf existiert nicht Jedenfalls gelangen schwer Belastete 
gerade so gut zur Heilung, als Fälle ohne solche. Auch angeborene 
geistige Schwäche braucht keinen üblen Ausgang im Gefolge zu haben. 
Quoad vitam ist die Prognose in den meisten Fällen ernst: Selbst- 
morde, besonders im Beginn, sind nicht selten. Ein Teil der Kranken 
geht infolge der anhaltenden hochgradigen Erregung, Schlaflosigkeit, der 
totalen Abstinenz und der daraus resultierenden ungenügenden Er- 
nährung in verhältnismäßig kurzer Zeit zugrunde. Somatische Krank- 
heitsprozesse bringen den Tod: Herzinsuffizienz, Phlegmone, Erysipel 
(infolge von Verletzungen), Pneumonie, Tuberkulose, Fettembolie. 

Die Fälle, wo sicli die Verwirrtheit schnell zu hohen Graden stei- 
gert, dem Bild des Delirium acutum ähnlich, sind am ungünstigsten. 

Bei einzelnen Fällen bildet sich ein periodischer Verlauf 
heraus (besonders oft bei der Verwirrtheit im Anschluß an menstruelle 
Vorgänge). 

Im ganzen ist nur bei einem Drittel der Fälle auf günstigen 
Ausgang zu rechnen. Ein großer Teil endet todlich. Ein anderer 
Teil geht in chronischen Erregungszustand über mit zunehmender 
Verblödung. Katatonische Erscheinungen lassen keine absolut ungünstige 
Prognose stellen. 

Differentialdia^nnose. 

Die akute halluzinatorische Verwirrtheit ist vom Kollapsdelirium 
nicht zu unterscheiden. Auch in der Kürze des Verlaufs liegt kein 
unterscheidendes Merkmal. 

Bei der Trennung von der Manie und Melancholie wird der 
Nachdruck auf die anhaltende Veränderung der (iemütslage, auf die 
Stetigkeit der Affekte zu legen sein, welche diese beiden Erkrankungen 
auszeichnen. Bei der Amentia ist ein beständiger Wechsel der Affekte. 
Die Verwirrtheit erreicht bei der Manie außerordentlich selten so hohe 
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(irade, Sinnestäuschungen und Wahnvorstellungen sind selten so zalilreich 
als bei der Amentia. Bei der Melancholie stehen die Sinnestäuschungen 
und Wahnvorstellungen in inniger Beziehung zur Grundstimmung. 

Vor Verwechselung mit Verwirrtheitszuständen auf epilep- 
tischer Basis wird die Vorgeschichte, der Nachweis epileptischer 
Antezedentien, schützen müssen. In der Ideenttucht liegt jedenfalls kein 
Unterscheidungsmerkmal, diese sind auch den epileptischen Verwirrt- 
heitszuständen eigen. 

Die Paralyse verlangt den Nachweis körperUcher S>Tnptome. 

Bei der Unterscheidung von der Katatonie wird der Nachdruck 
zu legen sein auf das Eintönige, Gebundene, Zerfahrene, welches dieser 
Erkrankung oft von vornherein anhaftet. Traumhafte Verwirrtheit, Fehlen 
katatonischer Symptome werden zunächst an Amentia denken lassen. 

Therapie. 

Die schnell sich steigernde Erregung und Verwirrtheit gestatten 
eine Behandlung in häuslichen Verhältnissen in den seltensten 
Fällen. 

Von vornherein ist eine sorgfältige Bewachung der Kranken 
erforderlich. Zur Erzielung dieser und zur Bekämpfung der Erregung 
leistet Bettbehandlung gute Dienste. 

Hydrotherapeutische Maßnahmen sind möglichst früh vorzu- 
nehmen: protahierte warme Bäder, auf Stunden, Tage fortgesetzt, kühle 
Übergießungen, Einpackungen, Abreibungen. 

Bei heftigeren Erregungen, aggressivem Verhalten ist zur Beruhigimg 
eine Isolierung unter der nötigen Bewachung sehr von Nutzen. 

Auf den Ernährungszustand ist die größte Sorgfalt zu legen. 
Mit Anwendung der Schlundsonde, wenn Nährklistiere versagen oder nicht 
ausreichend sind, ist bei Nahrungsverweigerung nicht zu lange zu zögern. 
Wiederholte Kochsalzinfusionen (zwei- bis dreimal täglich) sind von her- 
vorragendem Nutzen dabei. 

Von Schlafmitteln bieten Trional (1,0—2,0), Veronal (0,25—1,0), 
Amylenhydrat (2,0—4,0) gute Dienste. 
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Graviditäts- und Puerperalpsychosen, 

Von alters her haben die Psychosen im Zusammenhang mit den 
physiologischen Prozessen beim Zeugungs- und Fortpflanzungsgeschäft 
der Frau eine hohe Bedeutung beansprucht Die große Rolle, welche 
Menstruation, Gravidität, Puerperium und Laktation beim Zustande- 
kommen psychischer Störungen spielen, drückt sich schon in der üb- 
lichen Trennung und Bezeichnung der Psychosen nach diesem rein 
äußerlichen und zeitlichen Zusammenhang aus. 

Ganz besonders sind es die Vorgänge vor, bei und nach der 
Geburt, die wegen der Häufigkeit und Eigenartigkeit mannigfacher bei 
ihnen vorkommenden Psychosen die Aufmerksamkeit erregten. 

„Sowohl Wahnsinn als Tobsucht und Narrheit kann die Wöchneriu 
80 gut und 80 leicht befallen, als sie vom Schlagfluß, Konvulsionen und 
Epilepsie heimgesucht werden kann", äußert sich Schneider in seiner Ab- 
handlung über Mania lactea in Nasse*s Zeitschrift für Anthropologie 1828. 
Mania puerperalis bleibt lange Zeit die Benennung für die im Puerperium 
vorkommenden psychischen Störungen mit dem Charakter der Erregung. 
Es ist Fürstners Verdienst, 1894 zuerst darauf hingewiesen zu haben, 
daß ein großer Teil der Wochenbettpsychosen nicht unter dem Bilde der 
Manie verläuft, sondern unter den Erscheinungen des akuten halluzinato- 
rischen Irreseins. 

Häufigkeit Ursachen. 

Unter den Psychosen beim weiblichen Geschlecht nehmen nach um- 
fassenden Zusammenstellungen früherer Beobachtungen die Schwanger- 
schaftapsychosen 3,1%, die Puerperalpsychosen 9,8 Vo» ^^ Lak- 
tationspsychosen 4,9% ein. Ich beobachtete diese in 2,2—4,870- 

Die Zahl der Puerperalpsychosen ist im ganzen geringer 
geworden. 

Die fortschreitende Besserung der sanitären Verhältnisse im Heb- 
ammenwesen, die bessere Schulung des geburtshilflichen Personals können 
ohne weiteres als Erklärung für die Abnahme der Wochenbettpsychosen 
herangezogen werden. 

Auf die einzelnen Abschnitte entfallen: 86% Puerperal-, 10% 
Laktatioiis-, 3% Graviditätspsychosen. 

Die von Olshausen vorgeschlagene Einteilung trennt die Puer- 
peralpsychosen in Infektions-, idiopathische und Intoxikations- 
psychosen. 

Eine eigentliche Ursache für das Zustandekommen der Wochen- 
bettpsychosen kennen wir nicht. — W'ir können nur eine Reihe von 
äußeren Schädlichkeiten anführen, hei deren Vorhandensein uns das 
Auftreten der Psycho>e erklärlich erscheint. 

12* 



180 E. SIEMERLING, 

Erblichkeit spielt keine große Rolle. Schwere und Leichtig- 
keit der Entbindung sind ohne besonderen Einfluß. In 7.2 Vo war nach 
meinen Zusammenstellungen die Entbindung schwer, die durch Zange, 
Operation, Wendung usw. beendigt werden mußte. Bedeutungsvoller ist 
die Entbindung, welche mit Blutverlusten, Anämie, großer Er- 
schöpfung, schlechter Ernährung einhergeht (lO^o^- 

Die hohe Bedeutung der Infektion ist schon lange hervorgehoben 
(1828). Berndt unterscheidet schon die bei Endometritis. Phlebitis vor- 
kommenden symptomatischen Psychosen von den Puerperalj)sychosen im 
engeren Sinne. Dieses Moment hat gi'oße Bedeutung. 

In 24 ^/o fand ich Infektion, wichtig ist ferner die Eklampsie 
(16 ^/o). Dazu gesellen sich noch 8 %, bei denen sich eine anderweitige 
fieberhafte Erkrankung findet (Herzfehler, Nephritis. (Gelenkrheumatis- 
mus, Typhus usw.). 

Diesen Zahlen gegenüber treten die psychischen Momente 
(Sorgen, Aufregung, Angst vor Entbindung, Gewissensbisse, Furcht vor 
Schande) mit 4,3 ^/^ sehr zurück. Auch Familienstand und Lebens- 
stellung der Frauen fallen nicht besonders ins Gewicht. Die unehelich 
Geschwängerten überwiegen keinesfalls (74,7^0 Verheiratete, 23,8 ^/o 
Ledige). Frühere Geisteskrankheiten sind nicht selten. 

Bei der Abschätzung aller dieser Momente ist zu bemerken, daß 
sie sich auf dem durch Gravidität, Puerperium, Laktation besonders vor- 
bereiteten Boden abspielen. 

Erstgebärende stellen das größte Kontingent mit 40 7o> Zweit- 
und Drittgebärende mit 13 resp. 15%. Dann sinkt schnell die Zahl, ver- 
einzelt bricht die Erkrankung noch in der 8. bis 14. Entbindung aus. Rezi- 
dive sind nicht häufig. Dabei kann die Form der Psychose wechselnd sein. 

Art und Vorkommen der psychischen Störungen. 

Eine spezifische puerperale Psychose gibt es nicht, ebenso- 
wenig eine Laktations- und Graviditätspsychose. 

Psychische Störungen, welche sich eng an den Geburtsakt 

anschließen, oft mit Vollendung derselben schließen, sind selten. Es 
handelt sich um transitorische Dämmerzustände oder um schnell 
vorübergehende halluzinatorische Delirien oft auf hysterischer oder epilep- 
tischer Basis. Ältere Beobachtungen stammen von Jörg und Marge, 
neuere von Weisskorn, Roustan, Dörfler, Debüs und Sarwey. 
Dahin gehören auch die als mania puerperalis transitoria beschriebenen 
Fälle. Häufig sind dabei impulsive Gewaltakte. 

In der Gravidität begegnen wir der Melancholie am häufigsten. 
Halluzinatorisches Irrsein ist seltener. 

Der Ausbruch erfolgt meist in der zweiten Hälfte. Zuweilen tritt 
mit Abort ein Nachlassen der psychischen Störungen ein. 

Besondere Erwähnung verdient die Chorea gravidarum. In der 
Dissertation von Kroner fBerlin 189ß) sind 151 Fälle zusammenge- 
stellt. In vier von mir beobachteten Fällen brach einmal die Chorea 
vier Wochen vor der Entbindung aus, in zwei weiteren einige Tage vor 
der Entbindung mit heftigster Erregtheit, Verwirrtheit, Halluzinationen. 
Alle drei endeten letal. Im 4. Falle, wo die Chorea seit 10 Jahren be- 
stand, trat während der (rravidität eine Steigerung ein, die mit der 
Entbindung nachließ. 

Die Puerperal- und Laktationspsychosen werden so getrennt, 
daß alle Psychosen bis zur G. Woche dem eigentlichen Puerperium, 
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die nach dieser Zeit der Laktation zugeschrieben werden. Die Trennung 
ist keine scharfe. 

Die meisten Geistesstörungen brechen in den ersten Tagen 
nach der Entbindung aus, die Hälfte aller in der 1. Woche nach 
fler Entbindung, 60% i^ ^^n ersten 14 Tagen. 

( telegen tlich einmal kommt jede Psychose vor. Progressive Paralyse 
ist sehr selten. Selten auch Entstehung der chronischen Paranoia. Meist 
handelt es sich um Exacerbationen einer schon lange bestehenden Er- 
krankung. 

Auir dem Boden der Imbezillität treten halluzinatorische Er- 
regungszustände auf (21jähriges lediges Mädchen suchte Kind mit 
Sjiiritus zu verbrennen). 

hei Epilepsie, Hysterie ist die Frage der ursächlichen Ent- 
stehung nicht immer ganz leicht zu entscheiden. Fünfmal in meinen 
Fällen ließ sich die Entstehung der Epilepsie auf das Puerperium zu- 
rückführen. Krämpfe traten auf wenige Stunden nach der Entbindung, 
einmal nach Chloroformnarkose und Zange. 

Nach den Anfällen bestand ein halluzinatorischer Verwirrtheits- 
zustand von einigen Stunden, einmal l^/g Monate dauernd. 

Hysterische Anfälle beobachtete ich einmal in der Gravidität 
(bei einer 29jälirigen Frau während der drei Schwangerschaften, die 
jedesmal nach Entbindung schwanden). Einmal schwere Hysterie bei 
einer Erstgebärenden. 

Eine Kombination von Hysterie und epileptischen Anfällen sah 
ich bei einem an cerebraler Kindeslähmung leidenden 31jährigen Mäd- 
chen (stand unter Anklage der Tötung des Kindes). 

Unter den eigentlichen Psychosen dominiert das akute hallu- 
zinatorische Irrsein mit 55,4%, auf die übrigen entfallen: Melan- 
cholie 12,5%, Manie 5%, Fieberdelirien 13%, Delirium acutum 
4*'^ ^0' Chorea puerperalis 2,5% und Eklampsie 5,4%. 

Einzelne Autoren haben unter den Wochenbettpsychosen der Katatonie 
einen erheblich grölieren Anteil zusehreiben wollen, als es sonst zu ge- 
schehen pflegt. 

Wenn ich absehe von dem Tübinger Material, unter welchen bei 
51 Fällen 14 (27%) als zur Katatonie gehörig von E. Meyer gerechnet 
werden, mich beschranke auf die Berliner Fälle, dann ist die Katatonie mit 
kaum 2% vertreten. Sehen wir ganz ab von dem subjektiven Moment, 
was bei der Stellung dieser Diagnose nicht gut zu eliminieren ist, dann 
könnte man daran denken, in der erwähnten Verschiedenartigkeit der Pro- 
venienz des Materials, das eine Mal aus der großen Stadt, das andere Mal aus 
ländlichem Bezirke eine Erklärung für diesen Unterschied in der Verlaufs- 
weise zu fmden. Ob diese Vermutung zutreffend ist, xlürfte schwer zu be- 
weisen sein. Das ist keine Frage, daß unter dem Tübinger Material auf- 
fallend häufig Fälle zur Beobachtung kamen, welche sich der Katatonie 
einreihen ließen. 

Auf der anderen Seite erscheint es mir nicht gerechtfertigt, aus dem 
gelegentlichen Auftreten katatoner Erscheinungen, wie sie namentlich bei 
allen akuten Psychosen sehr häufig sind, die Fälle oline weiteres der Kata- 
tonie zuzuzählen. Jedenfalls ist für die prognostische Beurteilung des Falles 
nichts damit gewonnen, da die katatonischen Erscheinungen noch lange 
kein ausreichendes Kriterium bilden, um eine sichere Prognose zu stellen, 
jmien falls nicht ohne weiteres die Prognose verschlechtern. Wir werden 
hören, daß über die Hälfle der Puerperalpsychosen in Genesung ausgeht. 
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Die Manien entwickeln sich durchweg am Ende der ersten Woche 
nach der Enthiiidim^', Die Dauer beträgt 4— r> Monate. 

In ihren Symptomen bieten sie nichts Abweichendes von der nw- 
nischen Exaltiition aus anderer Trsacbe. 

Die Melancholien zeichnen sieb durch ihre Scliwere ans. Der 
Ausbrnch liegt meist in ilen ersten Tagen, sie steigern sich sofort ztt 
hochgradiger Angst, mekndinlischen Vorstelhirigen, VersQndij^nuigsideen* 
In fast der Hälfte dei* Fälle komnil es zu ernsten Sei bsimord versuchen 
(Erhängen* S]>rnng in> Wasser, Schnitle. Stnrz ans Feu-^ren, Wieder* 
holt sind Anklagen wegen Kindestötang. X'erlauf iui Durchschnitt mchs 
Monate. Einmal sah ich nach vierjährigem Bestellen Heilung. 

Beginn der Genesung fällt zuweilen zusammen mit Ein- 
tritt der Menstruation. 

Manische uml uielancholisclie Zustände können Phasen des zirku- 
lären Irreseins bilden. 

Die Hauptgrn piie reprii sentiert das akute h a II u z i n a t a r i s c h e 
Irresein (FimsTNEHi, Die Schilderung der Symptome und iles Verlaufes 
i&t im Al)sdinitt Amentia gegeben. Zuweilen entwickelt sich eine akute 
Paranoia als ausgesprochener ..Laktation seifers uchtsw ahn**. Nach 
dem Verlauf sind leichtere und schwerere Formen zu trennen- Erstere 
laufen in 33 lagen, letztere in 3—4 Monaten ah. Dreiviertel der Fälle 
gelangt zur Genesung. Todesfälle sind selten! 3 %): die häutigsten Trsachen 
sind leichtere septische Erkrankungen und Komplikationen, wie FMitliii^a. 

Bei dem Vorwiegen der Infektion sind F ich e r d e 1 i r i e n und 
Delirium acutum häutig. r>ie Sektion ergibt Paecbyrneningitis haenui- 
rhagica, Ilyperaenuu cereioi, miliare Blutungen. Hierzu rechnen auch 
flie Fälle von Chorea puerperalis meist mit seidischen Erkrankungen 
verknüpft. Ausbruch erfolgt zuweilen unmittelbar nacli der Entbinthmg. 
nach P]ntfernung der Xarligeburtsreste. 

Bestmdere Besprechung verdienen die Psychosen nach Eklampsie, 
zti deren Kenntnis Olshausens Veröffentlichung^ beigetragen hat Unter 
45 von mir l»eobachteten Fällen waren 13 mit nur kurzdauerndem sopo- 
r5sem Stadium nach den Anteil len. 

Bei 32 traten halluzinatorische \>rwirrtheitszustände auf von kür- 
zerer oder längerer Dauer iXage bis Wochen). Die Eklam[>&ie brach 
entweder kurz vur. oder während, oder nach der Entbindung aus. Die 
Entf>indungen waren zum Teil sehr scliwer. 

Die Psycbo&c schlieüt sich entweder eng an den Anfall, oder an 
einer soporöses Stadium, oder an eine kurze I^cidität an. 

Meist tielierfreier rasclier Verlauf, günstiger Aufgang. 

Ho verlauft die Erkrankuiij,' bei einer 29 jährigen Frau (2, Eni- 
bunhujg) in folgender Weiüc: Grnviditiil normal. Einige Stunden vor d^ 
Entbindung 6 Anfälle. Nacli der leichten Entbindung 17 Anfalle, 2 Tagt 
sp&ter 4 Anfälle, Inzwischen ftoporö:*. Viel Albunien, r«iieldieh Zylinder. 
Nach den letzten Krämpfen erregt, plaubt vergiftet zu werden, sieht Per* 
iMHien, Vijrweigerl Nahrung, spricht von Katzen» die ^^ie geboren, hat Aiigist 
vor Hinriehlung, hOrt schiiiiiifünde Btimnient sieht Frat7,eo, Kopfe, weint» 
junimcrt Kurae Remission: es sei ihr wie ein Traum, sie hnbe sicli et»- 
gidiibjet, daß die Hunde und Katzen geljoren. Erregung bricht wieder ums. 
Hiebt IVinxen mit gelb nnd ^rhwtirz gestreiften Hoden, die tanzen, i*t 
Meinerlich, beklagt nich iiber iStintmen, die gesagt^ daß ihr Kiml toi wL 
Oft an hallende Monologe, glaubt begruben zu sein. Sie nuisse allet au»- 
«prechen, glaubt unverheiralet zu sein. A llniähhches Nuchlassen der Vcr- 
mmltt^h ii/jd Erregung. lIeiUu»g nach 2 Monaten, 
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Zweimal sah ich die Verwirrtheit in ein unheilbares Stadium über- 
gehen, sonst nahmen alle einen günstigen Verlauf. Dauer zwei Monate. 

Zustände von Ekstase sind häufig dabei. 

Vereinzelt sind Selbstmordversuche. 

Oft herrscht weitgehende Amnesie für Geburt und vorausgegangene 
Ereignisse. Geburt und eventuelle Tötung des Kindes kann in einem 
Dämmerzustand vor sich gehen. 

Periodisch gehäuftes Auftreten der Eklampsiepsychosen 
ist zu beobachten. 

Prognose. 

Die Prognose für die Puerperalpsychosen insgesamt ist 
nicht schlecht: über die Hälfte der Fälle gelangt zur Genesung. 58% 
geheilt resp. gebessert. 24 7o ungeheilt, 16 7o gestorben. 

Unter den vielgestaltigen psychischen Symptomen, welche zur Be- 
obachtung gelangen, gibt es keines, dessen Vorhandensein oder Fehlen 
eine sichere Prognose zu stellen gestattet. Die Heilbarkeit oder 
ünheilbarkeit eines Falles ist in letzter Linie wohl weniger 
abhängig von den psychischen Symptomen als von den zu- 
grunde liegenden und sie begleitenden anderweitigen Krank- 
heitserscheinungen, welche durch die Eigenartigkeit des puer- 
peralen Prozesses bedingt werden. 

Therapie. 

Die Therajue wird ihre Hauptaufgabe in der Bekämpfung der 
etwa vorhandenen infektiösen Vorgänge suchen. Für möglichst sorg- 
fältige Überwachung der Kranken ist Sorge zu tragen, um Schädigungen 
des eigenen Lebens und der Umgebung zu verhüten. Ich kann dabei 
verweisen auf das Kapitel „Amentia**. 

Zur Bekämpfung der Melancholie während der Gravidität ist even- 
tuell an Einleitung der künstlichen Entbindung zu denken, 
wenigstens empfiehlt Jolly diese bei schwerer Melancholie mit heftigem 
suicidalen Trieb, dessen Bekämpfung resp. Unterdrückung auch in einer 
geschlossenen Anstalt kaum erreicht werden könne. 
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Von 

A. Gramer, Göttingen. 



Soweit unsere geschichtlichen Überlieferungen reichen, haben die Menschen zu allen 
Zeiten berauschende alkoholhaltige Getränke getrunken, es blieb aber der neueren Zeit vor- 
behalten, die Herstellung alkoholischer Getränke so zu vervollkommnen, daß heutzutage jeder- 
mann auch schwerere geistige Getränke zur Verfügung stehen. Die Folge davon ist, daß 
beute viel allgemeiner und viel mehr getrunken wird als in früheren Zeiten. Gewiß wurde 
früher auch gekneipt, aber nicht so allgemein und nicht in so schweren Getränken. 

Man braucht die Übertreibungen der Abstinenten nicht mitzumachen, man wird 
aber zugeben müssen, daß in weiten Kreisen unseres Volkes heute mehr als genug ge- 
trunken wird. 

Die Ursache der alkoholischen Seelenstörungen besteht in der Vergiftung des 
Körpers mit Alkohol. Wie gegen jedes Gift, so ist auch gegen den Alkohol der 
Mensch individuell verschieden widerstandsfähig. Aus diesem Grunde läßt sich auch keine be- 
stimmte Menge Alkohol angeben, welche, i egelmäßig genossen, geeignet wäre, eine alkoho- 
lische Seelenstörung hervorzurufen. Ebenso sehen wir auch, daß bei dem chronischen Ge- 
nüsse einer und derselben Sorte Alkohol bei den einzelnen Individuen sehr verschiedene 
Arten von Seelenstörungen auftreten. Es hängt das eben von der individuellen Anlage 
und Prädisposition ab. So kommt es denn, daß wir in einem Falle einen Menschen lange 
Jahre den schärfsten Abusus spirituosorum treiben sehen, ohne daß eine Psychose kommt, 
während im anderen Falle schon eine durchzechte Nacht genügt, um eine Psychose aus- 
zulösen*). Dem entspricht auch, daß die alkoholischen Seelen Störungen kaum Zustands- 
bilder bieten, die nicht bei ohne Einfluß des Alkohols entstandenen Psychosen auch vor- 
kämen. 

Die meisten Alkoholpsychosen entstehen auf dem Boden des chronischen Alko- 
holismus. Der chronische Alkoholismus ist in den meisten Fällen entstanden aus der 
Trunksucht. Die Trunksucht ist eine Krankheit, welche darin besteht, daß das he- 
treffende Individuum nicht wie ein gesundes trinken kann, wenn es Lust hat, und damit 
wieder aufhören kann, wenn es will, sondern durch einen unwiderstehlichen Zwang 
zum Trmken getrieben wird, obschon es weiß, daß es sich durch dieses Trinken in 
geistiger und körperlicher Beziehung schwer schädigt. 

Dieser Zwang, der den eigenen Willen ausschaltet, kann angeboren oder erworben 
sein. Wir sehen häufig, daß die chronischen Alkoholisten von Haus aus patholo- 

*) Im wesentlichen hängt die Widerstandsfähigkeit gegen den Alkohol vom Oxy- 
dations%'ermögen ab. Einem Menschen, der leicht oxydiert, wird der Alkohol gut bekommen, 
er wird deshalb öfter trinken und entsprechend dem sich steigernden Reizhunger zu höheren 
Dosen greifen. Ein Mensch, der schlecht oxydiert, dem von vornherein der Genuß alko- 
holischer Getränke schlecht bekommt, wird schwer ein chroniscber Alkoholiker werden, ob- 
schon auch dieser sich, weil es ja in vielen Kreisen eine ,, Ehrensache" ist, sich zum chro- 
nischen Alkoholiker trainieren kann. 
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Ijiscbc Individuen sind: Kindrr von Alkohotisten ^ von Prosutuit-iten, mehr i%d« 
minder B<?UMcte u«w. Auch schwere Erkrankungen in der Kindheit (MeningiliSt Eo- 
ccphaJiuden. Trnumen uswj können d««* krankhiift liediugte geringere Widerstandsfähig- 
keit vorbereiten , welche da* Individuum sjiiiter der Trunksucht in di*? Arme treibt» 

An üeiejjcnheit tnm Irinken fehlt es leider ntrgendst **> daii salche Itiditiduen 
überall /u ihrem Rechte kommen, d. h. die Art der heuti^jcn GcseUjgkcit bei hoch und 
niedrig; bringt e* mit sich, daß ein derartig jirädisponierler Mensch» &obald er die Schwelle 
der PubrrlÄt übcrschtitten hat, dem thr<»nischen Alkobolismiis mit vollen Segeln entgegen* 
Steuer« muH. }a, es gibt Menschen, welche rein durch die fort währende Gelegenheit 
JE um Trinken* welche ihr Beruf oder die landesübliche Gewohnheit mit «ich bringen, im 
Anfang vielleicht widerstrebend« s(>äter aber gewohn hei ttmäßig ihre von Haus aus möglicbcT- 
weine noch vorhandene Widerstandsfithigkeit untergraben und dadurdi zum Trinker werden. 
Auch Krankheiten im sp&tercn Leben, t, B. Bleichsucht, septische Erkrank ung«rf, 
Phtbine, bei denen in der Thernpic der Alkohni eine Rolle spielt, können bei weniger 
wider^tandsltihigen Individuen zum chronitchen Alkoholismus führen, gelegentlich wird <ler 
chronische AlkohoUsmus auch durch ein Tiaumii oder durch groHe Aufrei;;ungen und 
Strapazen, /. B. durch einen Keld/ug oder durch ein Leben unter Kummer und St>rgen 
ausgelost. 

Natürlich nmß nun nicht jeder, der einer oder der andern dieser Schädlichkeitea 
ausgesetJEi gewesen iil, ein Trinker, ein chronischer Alkohohst werden^ da^u gehört etil 
geeignete« Milieu, Dali es daran, wenigstens bei utts in Deutscbbnd« nidit fehlt, habe ich, 
gbube ich, genügend betont. Allerdings gibt e* auch Falle» welche rein aus »hrrr kmnk- 
haften Veranlagung heraus, ohne dali h>e&on(Jers fördernde begletiende Um^linde vothanden 
wären, chronische AlkoholUten werden. 

Die Syid jiTuniatologle der Alkolio!|isvcliOs»en werden wir am 
besten verstehen, Aveiui wir zunächst die kliuisrlien Erj^eheinuugeii 
des chronischen Alkoholismus studieren: denn (he meisten Alkohol- 
phVehosen erwachsen auf dem Hoden di^s rhnHiisrhen Alkrtholisniu^. 

Der chronische Allvohohsnins ist in den meisten Fällen tier firen/.- 
zustantL iler in the l'svrhose hinill^ericiteL Die ersten Anzeichen he* 
stehen in der Re^'e! in einer immer mehr liervurtretenden Keizbiirkeil; 
währeiul die Alkoliohker am Stammtisch unti im Kreise ihrer Zech- 
penossen mx-h als Iliedermiinner und gern »(esehcne Ciesellschafter be- 
kannt sind, leidet ihre F'amihe bereits unter lien uumutivierlen Zornej^* 
ausbrücheii und dem immer mehr erkaltenden Interesse. AUnmhUch 
tritt deutlich ein ethischer Oefekt hervor. Aus dem l>esorKten Famiheu* 
vuter wird ein Egoist, der sich nicht scheut, die Miltel, die seiner Familie 
zum Unterhall dienen sollen, ins Wirtshaus zu tragen und oft auch die 
sauer erworbenen tJehler seiner Frau zu vertrinken. Dabei sclireckt er 
Feiner Familie und seinen V orge^^etzten ^e^'enüber vor keiner Lüge 
zurück, um sein I,aster zw verbergen. Aber auch die Scham seil windet 
und schlieltlich vernachirissigt er seine Arbeit, treibt öich^ sc» lanf^e er 
noch gehen kiiim. in den Wirtshausern herum, kommt nur nach Hanse, 
um $ich (Jehl /ai holen, mit seiner Frau Streit anzufangen urul sie und 
(he andern Famihenglieder aufs rohesle zu milihamiebL Im Beginn falit 
er noch häutig <len Vorsatz, sich zu liessern, gibt im nüchternen Zustand 
hein Ehrenwort, nie wieder zu trinken, aber tlie Widerstandsfähigkeit 
ige^en die Vens^uchung ist bereits gebrochen, immer wieder verfMlt er 
laufs neue seinem I^aster, Mit der Zeit leiden auch seine intellfsk- 
uellen Fähigkeiten. StOck nni Stfick sclnvinder das geistige Ka|>ttal. 
»uch kör|ierhci» kommt der Trinker herunter. T>er Einäliningszustanci 
geht zurück, die Hunde zeigen das charakteristische Zittern (Tremor der 
Ilänflel, die Zunge zittert beim Hervorstrecken sturk, beim Stehen niii 
I gescld*»Ks*'nen Fütien unti Augen tritt stiirkes Schwanken auf, die k<Vi)er- 
I liehe Spannkraft verschwindet fast völUg. Zu einer Arbeit ist der dem 
Alk^ I- \'erfiillene erst filhig, uenn er einen «xler melirere Schnapse 

zu lommeu hat. Im Frin findet man nicht selten Eiweiii. 
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Der chronische Alkoholist ist ein ethisch total verkommener Mensch, 
der bei dem geringsten Anstoß in hochgradige Wut verfällt; um dann 
wieder in einer rührseligen Stimmung alles Gute zu versprechen, ob- 
schon er weiß, daß ihm jede Energie fehlt, sein Versprechen zu halten, 
er ist geneigt zum Lügen und läßt sich leicht zu irgend einem Ver- 
brechen verleiten. Wenn er vorübergehend in der Zornattacke und im 
Rausch Eifersuchtsideen äußert, so darf das noch nicht als ein Eifer- 
suchtswalm aufgefaßt werden. Dabei findet sich häufig bei Trinkern 
eine sehr gesteigerte Schreckhaftigkeit, welche sie gelegentlich veranlaßt, 
unter dem Einfluß eines solchen Schrecks in ganz unüberlegter und 
gefährlicher Weise zu reagieren. Auch Angstzustände stellen sich bei 
den chronischen Alkoholisten häufig, namentlich des Morgens, ein. 

Nicht selten leidet auch verhältnismäßig frühzeitig das Gedächtnis, 
während es in den höheren Graden des chronischen Alkoholismus wohl 
immer mehr oder weniger starke Defekte erkennen läßt. Meist betretfen 
diese Defekte die Merkfähigkeit mehr als die andern (iedächtnis- 
qualitäten. Diese Gedächtnisdefekte beziehen sich nicht etwa auf während 
des Rausches gemachte Perzeptionen, sondern für den nüchternen Zu- 
stand. Wir sehen deshalb nicht selten bei Beamten und (ieschäftsleuten, 
daß gerade dem Fernerstehenden, der nichts von dem Kneipenleben und 
den häuslichen Vorgängen weiß, zuerst daran die Krankheit auffällt. 

In den höheren Graden des chronischen Alkoholismus, manchmal 
al)er auch schon im Anfang, allerdings in seltenen Fällen, kommt es zu 
Bewußtseinsstörungen. Dieselben können leichtere oder schwerere 
(Jrade aufweisen, mit Schwindelempfindungen verknüpft sein und die 
verschiedensten BewußtseinsquaUtäten betreffen. Auch können sie un- 
abhängig vom (ienuß von Alkohol auftreten. Ich komme später bei der 
Besprechung der pathologischen Rauschzustände darauf zurück. 

Für jetzt möchte ich nur noch darauf hinweisen, daß sich gelegentlich 
Fälle finden, bei denen Bewußtseinsstörungen leichterer und schwererer 
Art sich stets mit einer mehr oder weniger deutlichen Albuminurie 
verbinden, ja ich habe Fälle längere Zeit beobachtet, bei denen Albumi- 
nurie als prämonitorisches Symptom der Attacke vorausging, und bei 
denen man durch Alkoholdarreichung eine Nierenreizung und damit einen 
eigentümlichen Zustand von Benommenheit und Verwirrung, charakteri- 
siert durch eine eigentümliche Bewußtseinsstörung hervorrufen konnte. 
Zur exakten klinischen Untersuchung gehört die genaue Be- 
obachtung der Nierentätigkeit. 

Beim chronischen Alkoholisten müssen wir rein körperlich 2 Stadien unterscheiden: 
I. Das Stadium der anscheinenden Überernährung. Die Kranken sehen gesund, 
frisch, gut genährt aus, mit fortschreitendem Alter entwickelt sich, namentlich bei Bier- 
•äufem, ein Zustand weitgehender allgemeiner Adiposius. Die Kranken bekommen etwas 
Aufgeschwemmtes, Plumpes, der Atem wird keuchend, bei der geringsten Kraftanslrengung 
fängt das Herz an zu versagen, sie werden kurzatmig und scheuen sich schließlich vor 
jeder Bewegung. Jede Hochschule bietet bereits unter den Studierenden deutliche Bei- 
spiele dieser allgemeinen Verfettung des Biersäufers. Schreitet der chronische Alkoholist auf 
seiner Bahn fort, dann wird er allmählich, wenn sein Körper es ausbält. ein Schnaps- 
säufer. Auch hier kann, selbst wenn von Anfang an Schnaps getrunken wird, zunächst 
ein Zustand von gesundem Au.ssehen vorgetliuscht werden, bis dann auch dabei allmählich 
der Körper seine Spannkraft verliert und schon von weitem die Willens- und Haltlosig- 
keit seines Trägers erkennen läßt. Der Säufer tritt alsdann in das 2. Stadium, das 
Stadium der Säuferkachexic. In diesem Stadium wird der Kranke immer mehr eine 
geistige und körperliche Ruine. Er magert ab, sieht blaß, cyanotisch und verfallen aus, 
die Bewegungen werden unsicher, zitterig. Die Sinnesorgane versajjen mehr oder weniger 
ihren Dienst, ja, man hat auch lichtstarre Pupillen bei den chronischen Alkoholisten be- 
obachtet (MÖLI, SiEMERLINü, UtHOFF), das intellektuelle I^'istungs vermögen sinkt 
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immer mehr, es tritt ein Zustand von gleichgültiger Stumpfheit, verbundm mit voll- 
kommener Interesselosigkeit, auf, nur das Schnapsglas vermag mancfanuil noch einen 
Schimmer von Freude in dem blöden Blick hervorzurufen. Die Fähigkeit zu irgend einer 
Beschäftigung i^t vollständig erloschen. 

Nicht selten findet man im Verlaufe des chronischen Alkoholismus neuritische 
Erscheinungen. Der Rheumatismus, über den der Säufer häutig klagt, ist in manchen 
Fällen darauf zurückzuführen. Sie bekommen heftige, reißende Schmerzen in den ver- 
schiedensten Gliedern, die Nervenstämme und Muskeln sind druckempfindlich, es besteht 
mehr oder weniger deutlich Kntartungsreaktion. die Reflexe ändern ihr Verhallen und es 
kommt zu partiellen Atrophien der Muskulatur. Häufig sieht man, ckll die Atrophie in 
einer Extremität im Anschluß an einen Unfall, z. B. nach einem Sturz auf den Ellbogen 
einsetzt 

Auch zu chronischen Veränderungen in den Strängen des Rückenmarks kann es 
kommen, klinisch kommen dieselben in den gemischten Symptomen für die Strang- 
erkrankung des Rückenmarks zum Ausdruck. 

In andern Fällen kompliziert eine Poliomyelitis superior haemorrhagica das Krank- 
heitsbild. Wir finden chronisch progressive Augenmuskellähmuugen. 

Während man einen chronischen Alkoholisten, bei dem die Zeichen des 
geistigen und körperlichen Verfalls deutlich nachzuweisen sind, wohl immer aU 
einen Geisteskranken betrachten kann, ist bei dem chroni.schen Alkohol i.smui^ im 
allgemeinen diese Frage immer besondere zu prüfen. , 

Das bekannteste Bild geistiger Erkrankung auf dem Boden des rhroni.schcu 
Alkoholismus ist das 

Delirium tremens, das Sftuferdilirium. 

Das Delirium tremens tritt im allgemeinen erst nach lange fortgesetztem Abusus 
spirituosorum ein. Es befällt am häufigsten Männer im kräftigsten Alter, nachdem sie lo 
und 20 Jahre Ling in Alkohol (Schnaps) exzediert haben (jACOBSOHN) ; allerdings kommt 
es bei besonders Prädisi)onierten auch vor, daß schon nach 6 oder 4 Jahren des Abusus 
spirituosorum das Delirium losbricht. 

Man denkt neuerdings daran, daß infektiöse Prozesse und Toxinbildungen 
(aus dem Darmtractus) bei seinem Auftreten eine Rolle spielen, ja man spricht davon, daß 
das Delirium eine Infektionskrankheit auf dem Boden des chronischen Alkoholismus darstellt. 

Der Ausbruch des Deliriums erfolg meist ganz plötzlich und 
die Krankheitserscheinungen steigen sofort zur vollen Höhe an. Gelegent- 
lich nach einem vorül)ergehenden Aussetzen in der Zufuhr alkoholischer 
Getränke, nach einem Magenkatarrh, nach einer febrilen Erkrankung, 
nach einem längere Zeit vorausgegangenem Trauma setzt die Krankheit 
ein. Vorboten sind selten, sie können bestehen in Kopfschmerzen, 
Funkensehen und dergleichen. 

Ich habe das Delirium bei einem Bekannten während des gemein- 
schaftlichen Mittagessens auftreten und sofort mit voller Verwirrung 
einsetzen sehen. 

Während der gesamten Dauer des Delirium tremens, die auf 2 bis 
10 Tage sich erstrecken kann, erscheint das Bewußtsein, allerdings in 
der Intensität schwankend, traumhaft verändert. Im Vordergrund der 
Erscheinungen stehen Sinnestäuschungen. Dieselben betreffen haupt- 
sächlich den Gesichts- und Bewegungssinn. Aber auch die anderen 
Sinnesgebiete produzieren abnorme Emptindungen, Gehörstäuschungen, 
abnorme Sensationen der Haut, Geruchs- und (ieschmackstüuschungen. 
Auch plötzlich auftauchende wahnhafte \'orstelIungen, die an Sinnes- 
täuschungen anknüpfenil oder autochthon entstanden sind un<l el)enso 
plötzlich wieder verschwinden, kommen vor. 

Häutig findet sich auch eine illusionäre Umdeutung der Umgebung. 
Nicht selten gelingt es, durch Zureden beliebige Sinnestäuschungen, nament- 
lich Gesichtstäuschungen hervorzurufen. 

Sehen Sie die Karpfen? Der Patient fängt an nach dem Karpfen zu greitea 
(L. Mkyer) oder tritt nach Mäusen, die er an einer vorbezoichneten Stelle sticht. 
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Die Gesichtstäuschungen haben meist den Charakter von in 
großen Mengen und in starker Bewegung auftretenden kleinen Gegen- 
ständen. Die Luft ist von Millionen von Heuschrecken erfüllt, in allen 
Ecken, auf der Bettdecke huschen Mäuse in großen Scharen vorbei, es ist 
alles voller Fliegen, es fallen Läuse vom Himmel, in den Ecken tauchen 
kleine schwarze Männchen auf, aber auch drohende Fratzen, Feuerer- 
scheinungen erschrecken den Kranken, er ist von spitzigen schwarzen 
Lanzen umstellt, es dringen Wälder auf ihn ein etc. Gemeinsam ver- 
bunden sind gewöhnlich die Sinnestäuschungen aus den Hautsinnen, 
wie überhaupt ein ganzer Komplex von Sinnestäuschungen zu sprach- 
lichen Äußerungen führt. Der Kranke glaubt in einem Meer von Lehm 
zu waten, seine Füße sind von Dornen umschlungen, er liegt auf Glas- 
scherben, es ist alles voll Staub und Haare, die rasch herumwirbeln; 
immer spielt eine rasche Bewegung bei allen diesen Erscheinungen eine 
Rolle. Der Fußboden schwankt, die Wände bewegen sich, das Bett geht 
in die Luft. Auch durch Druck auf die Bulbi kann man Sinnestäuschungen 
auslösen (Liepmann). Auch die (jehörstäuschungen stellen Komplexe von 
Geräuschen und akustischen Wahrnehmungen dar. Es donnert und braust, 
eine wütende Volksmenge hört man heranstürmen, die Glocken läuten, 
eine Regimentsmusik zieht vorbei, es werden unanständige Unterhaltungen 
geführt, meist von vielen Menschen. Oft erleben die Deliranten durch 
diese Halluzinationskomplexe ganz komplizierte Szenen. 

Aber ebenso gelingt es in nicht wenigen Fällen durch energisches Anrufen, 
den ganzen Spuk für längere oder kürzere Momente zum Verschwinden zu bringen 
(BONNHÖFFER). Ja, man kann gelegentlich kompliziertere Untersuchungen bei den 
Deliranten vornehmen, z. B. Gesichtfefelduntersuchungen. Es scheint dazu beizu- 
tragen die plötzliche Versetzung in einen anderen Raum. Man erlebt es deshalb 
auch nicht selten, daß ein Delirant bei der klinischeu Vorstellung zunächst einen 
yerhältnismäßig klaren Eindruck macht und erst, wenn man ihn eine Zeitlang sich 
selbst überläßt, »eine charakteristischen Erscheinungen zeigt. 

Ob die Bewußtseinsstörung das Primäre ist und die Halluzinationen und Illusionen 
herbeiführt oder ob umgekehrt diese Anomalien bei der Vorstellungsbildung die Bewußt- 
seinsstörung herbeiführen, läßt sich nicht entscheiden , besitzt auch für die Klinik dieser 
Fälle keine Wichtigkeit. Die sprachlichen Äußerungen der Deliranten sind meist unzu- 
sammenhängend, wenn auch vorübergehend, namentlich nach energischem Aufrütteln, 
korrekte Antworten erfolgen. Vor allem fehlt die Aufmerksamkeit für die Umgebung, die 
fortwährend abgelenkt wird, während das Auffassungsvermögen durch die halluzinatorischen 
Vorgänge schwer leidet. Es besieht meist eine vollkommene Desorientiertheit, ge- 
legentlich auch Ratlosigkeit. 

Die Stimmung ist eine äußerst wechselnde und kann bei ein 
und demselben Falle alle Stufen von der höchsten Glückseligkeit bis 
zur stärksten Furcht und höchsten Verzweiflung durchlaufen. Meist 
befinden sich die Kranken ihrem jeweiligen und fast ständig wechselnden 
(iedankeninhalt entsprechend in fortwährender Bewegung. Von Zupfen auf 
der Bettdecke und leicht abwehrenden Bewegungen an finden wir alle 
Arten von Beschäftigung angedeutet bis zu verzweiflungsvoUen und 
energischen Wutausbrüchen, die sich blind gegen die Umgebung wenden 
und die Kranken sehr gefährlich machen können. Man hat wiederholt im 
Beginne des Deliriums ein blindes Schießen auf die Umgebung beobachtet. 

Auch bei Nacht kommen die Kranken nicht zur Ruhe, im Gegen- 
teil, gerade bei Nacht nehmen alle Erscheinungen an Intensität zu. 

Auf körperlichem Gebiete finden wir eine Reihe charakteristischer 
Begleiterscheinungen. 

Zunächst besteht meistens leichteres oder .«»chwereres Fieber, da« in nicht wenigen 
Fällen mit dem finde der Krankheit kritisch abfällt. Dieses Fieber braucht nicht 
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etwa durch Komplikationen (z. ß. durch eine Lungenentzündung) herbeigeführt zu 
sein. Der Puls i^t meiBt beschleunigt und unregelmäßig und leicht untcrd ruckbar. 
Die Zunge zittert stark, ist stark, meist borkig belegt. Der Appetit ist schlecht, 
oft nehmen die Kranken während der ganzen Dauer des Deliriums so gut wie nichts 
zu sich. Der Stuhl ist unregelmäßig, bald diarrhöisch, bald angehalten. Die Kranken 
schwitzen stark, fast stets finden sich größere Mengen Eiweiß im Urin, die Hände 
zeigen in erhöhtem Maßo das typische Zittern des chronischen Alkoholtsten. Häufig 
besteht auch ein Konjunktivalkatarrh. In typischen Fällen endet das Delirium nach 
dem kritischen Fieberabfall in einem 10 — 24 stündigen Schlaf, wonach die Kranken 
in voller Klarheit und Grien tiertheit erwachen. 

In wechselndem Prozentsatz führt das Delirium zum Tode (Herzschwäche, 
Lungenentzündung, Darmkatarrhe). 

Im allgemeinen soll der Prozentsatz der Todesfiüle bei uns höber sein als in andern 
Ländern, z. B. bei den Genevertrinkem in Belgien, weil das Herz infolge des früheren 
Biergenusses weniger Aviders tandsfähig sein soll. 

Manchmal ist der Verlauf des Delirium tremens ein etwas protrahierterer, es dauert 
einige Wochen, bis die Kranken vollständig fiei von allen aus der Krankheit zurück- 
gebliebenen falschen Vorstellungen sind, bis sie zur vollen Krankheitseinsicht gelangen. 
Übergang in eine chronische Geisteskrankheit ist selten, allerdings sieht man bei häufigerer 
Wiederholung der Attacken von Delirium tremens immer deutlicher die Intelligenz zurück- 
gehen. 

Die pathologisch-anatomischen Veränderungen bei Delirium tremens unter 
scheiden sich zunächst dadurch von den Befunden bei einfachen deüranten Zuständen (Deii> 
rium acutum), daß man die Zeichen des chronischen Alkoholismus findet; wenn auch diese 
wieder nicht gerade charakteristisch für den chronischen Alkoholismus sind, so zeigen sie 
doch eine dem akuten Zustande zugrunde liegende chronische Erkrankung an. Im übrigen 
sind Zellveränderungen, Marchidegenerationen (BOKNHÖFFER) und Blutungen in der Hirn- 
rinde, wie sie ähnlich bei anderen akuten Psychosen auch gefunden worden Sind, nach- 
weisbar. Etwas für das Delirium tremens Charakteristisches läßt sich aber nicht angeben. 

Die Differentialdiagnose kann nur Schwierigkeiten machen, wenn man die 
Anamnese nicht kennt. E^ kommen in Betracht die verschiedenartigen transitori sehen 
Bewußtseinsstörungen auf dem Boden der Epilepsie, der Hysterie, des Traumas etc. 
und die Intoxikations- und Infektionsdelirien anderer Ätiologie, bei denen ein traum- 
haft veränderter Bewußtseinszustand besonders in die Augen springt (D^lire onirique 
der Franzosen). 

Forensisch kommt das Delirium hauptsächlich strafrechtlich in Betracht, 
weil gelegentlich außerordentlich gewalttätige Handlungen von den Delirantcn vor- 
genommen werden. Zivilrcchthch spielt das Delirium tremens kaum eine Holle. 

Einige der häufigsten Psychosen auf dem Boden des chronischen 
Alkoholismus ist der sogenannte 

Klassische Eifersuchtswahii der Trinker (Nasse). 

Bei seiner häufigen Abwesenheit von Hause denkt der Trinker 
wohl gelegentlich daran, entsprechend seinem depravierten Charakter, 
daß seine Frau gute Gelegenheit habe, mit einem andern anzubinden. 
Seine eigene Potenz, anfangs gesteigert, nimmt ab, seiner Frau wird er 
zuwider, sie ist ihm nicht mehr zu Willen wie früher. Er wird miß- 
trauisch, sieht wohl auch zufällig einen Mann häufiger an dem Hause 
seiner Frau vorübergehen oder seine Frau mit einem fremden Mann 
sprechen; sofort wird es ihm zur Gewißheit, daß seine Frau mit diesem 
Manne ein Verhältnis habe. Von jetzt ab macht er seiner Frau die 
gröbsten Vorwürfe und verfolgt sie mit seiner nicht gerechtfertigten 
Eifersucht. 

Die Entwicklung des AVahns eheliclier l'ntrcue geht weiter. Er 
ist jetzt fest überzeugt, daß seine Frau es nicht nur mit einem, sondern 
mit mehreren hält. Durch Sinnestäuschungen irregeleitet, hört er. wie 
die Kerle entweiclien, wenn er chis Haus betritt. Ganz in seinem Wahn 
befangen, erklärt er, wenn das nicht aufhöre, werde er seine Frau um- 
bringen ; erbarmungslos prügelt er auf dieselbe ein, wenn er nach Hause 
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kommt und nicht selten läßt er sich zu schweren Mißhandlungen und 
Verletzungen seiner Frau hinreißen. 

Er sieht durchs Schlüsselloch, wie ganze Schwadronen mit seiner 
Frau huren, er findet im Bett den Samen von andern Männern, die 
Kinder gleichen dem vermeintlichen Nebenbuhler, die Frau hat selbst 
«ich andern gegenüber gebrüstet, wie gut sie huren können, das hat er 
selbst gehört; sie führen des Nachts förmliche Tänze auf, um ihn zu 
ärgern; es ist kein Wunder, daß kein Geld im Hause ist, weil die Frau 
alles mit den Kerlen durchbringt usw. Oft werden dabei die Frauen 
in der scheußlichsten Weise von den Männern gequält, sie werden ein- 
geschlossen, gefesselt, es werden ihnen die Geschlechtsteile zugebunden, 
Pech daran geschmiert, alles nur, um die vermeintlichen Nebenbuhler 
fernzuhalten. Anzeigen bei der Staatsanwaltschaft erfolgen über den 
Ehebruch der Frau in sehr drastisch gehaltenen Schilderungen, der 
Kranke kommt zu keiner Arbeit^ zu keiner Beschäftigung mehr, er 
bringt, den ganzen Tag damit zu, um seine Frau zu beobachten und 
seinen Kummer in neuen Alkoholfluten zu ertränken. Gar nicht selten 
führt dann schließlich ein schwerer Gewaltakt — leider ist der Frauen- 
mord keine seltene Handlung bei den Eifersuchtswahnsinnigen — den 
Kranken in Konflikt mit dem Strafgesetzbuch. Denn es ist eine häutige 
Erscheinung, daß diese Eifersuchtswahnsinnigen viel zu spät in eine 
Anstalt in eine sachgemäße Behandlung kommen. 

Die körperlichen Begleiterscheinungen sind die des chronischen Alkoholis- 
mus, vielleicht in etwas versiärkteni MaÜe. Eiweiß habe ich nur selten bei diesen Fällen 
gefunden. 

Der Aufgang ist gewöhnlich der in Genesung, wenn eine sachkundige Be- 
handlung bei Totalabstinenz in einer Irrenanstalt rechtzeitig durchgeführt wird. 

(Schon nach Tagen, nicht selten schon nach 8 Tagen, spätestens aber nach 
ö bis 10 Wochen, fällt es den Kranken wie Schuppen von den Augen, der Eifer- 
suchtswahn, die begleitenden Halluzinationen schwinden, der Kranke wird klar 
und orientiert, und aus dem Auswurf des weiblichen (leschlechts, das ihn, den 
Biedermann, in die Anstalt gebracht hat, aus der hundertfältigen Hure winl eine 
vielgeliebte Frau, vor der der genesende Kranke niederknieen und Verzeihung 
erflehen möchte. Nie wird wieder ein Tropfen Alkohol angerflhrt, der Patient gibt 
sein Ehrenwort, die Frau glaubt dem Manne und nicht dem Arzte; statt den 
Patienten in eine Trinkeranstalt zu bringen, statt ihn zu veranlassen, in einen Ab- 
stinenzverein einzutreten, nimmt sie ihn nach Hause und dort beginnt gar bald das 
Trinken und damit nach einiger Zeit der Eifersuchtswabn von neuem. Denn nicht 
die Trunksucht, sondern nur die Psychose war durch den kurzdauern- 
den Aufenthalt in der Anstalt geheilt. 

In seltenen Fällen fuhrt der Ei f ersuch tswahn der Trinker in eine unheilbare 
Paranoia hinüber. Nach häufigeren Attacken tritt Verblödung ein. 

Differentialdiagnostisch ist zu bemerken, daß wir auch ohne Trunksucht bei Geistes- 
kranken Eifersuchtswahn beobachten können, z. B. bei anderen paranoischen Zuständen 
und bei Hysterischen. 

Auch ein 

Akntes alkoholisches Irresein von paranoischem 

Charakter 

bi'obachten wir nicht »elten auf dem Boden des chronischen Alkobolismus. Es ist 
unnötig, an dieser Stelle genauer auf diese Formen einzugchen, weil das Charakte- 
Haitische dieser paranoisphen Zustände schon weiter oben geschildert worden ist, nur 
ein paar spezielle Eigentümlichkeiten möchte ich mir erlauben, hervorzuheben. 

Zunächst kommt in Betracht, daß die Prognose nicht absolut ungünstig ist, 
es gibt darunter Fälle, welche nach 6 Wochen bereits wieder zur (lenenung 
kommen, in anderen Fällen erstreckt sich der Zustand über einige Monate, in wieder 
anderen schlielkn sich an die akute Attacke chronische paranoische Zustände oder 
Verblöd ungszustände an. 
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IritrreHHAHt ist, daß imineiitlich Im den akut dneelzemicu und häufig grAniitig 
verlaufenden Fällen die iVyehoM' direkt mit (imUenideen begiimt imd durcli diiv 
selben Ix^herrHcht wirtl: duneben Hpirleji eine poUe Rt>lle Uehür^täuöeliun^'n. l>ie 
S?tiinmen Alefleii lüiufig lat)|Err Ciprtprikije dar, die f*ieh chjreJiaut* nitJit immer auf die 
PerÄoti den Kranken tu he/Jr-hen brmiehen, l>er l'atit^nt kann vielmehr der gifUl* 
hell Uübeleihgle Zuhörer t*eiii iKlUEPEMM. 

Weniger bekanfit, aber darum für die Praxis nicht weniger wichtig Ul rine eigeo- 
tUndtehe Psychose, welche ich wiederholt tuif detn Boden des chronischen Alkciholtfiniai 
be«>b5ichtet habe, weiche ich ah 



Alkolioliseho Aiigstpsyeliose 

bejteichnen möchte. 

Diese Psychose tri« gewöhnlich im 5. bis 0. Lobensjahrechnt auf; ich hu\ye tit i 
ÄchlirBlteb \mm rnHiinlieheii Ge«»chlcdii beobachtet. Meist sind e* MAnnrn die im Lehen 
viel hat>en arbeiten und durchniAchcn müssen, dabei aber ein tüciitige* Poculiercm nicht 
rertänmt haben. Ich *oh den Syniptomenkomplex bei der rrgelmüi^iacn Einfuhr von 
schwerem RheingnutTwcin, ab<T auch liei Grog» und auch bei Kngnnktrinkem aiiftrrtiyn- 

Dns grämte Zustandi-ibild ist. dominiert voü einer enormen Ängste welche die 
Kranken zu wildru Verzweiflunp-au^bnlehen treibt; SeUwImordven^ucne» ilm Rennen 
mit tlvin Kopfe gegen die Wand, Slranguhiiiitiien ^ind niehlj* Si'iteiu*?*. Die KnankiMi 
fiuJiern sielten linwiirdigkeit-iide<ii, -ie tnaehen» wcmui sie nieht gerade ülw^r Anp^t 
klagen, einen -stumpfen, ttilnahndiifeii. ^eheininleiT Eindrurk^ im rrä*tofi Augenblick 
denkt man» dali e» wich um die gleich zu be!*[>rei'hende Alkohnlparalyw handelt, 
man iH geneigt, die Progn<h*e utigunÄtig tax stellen, weil man «ile Kranken bei ihrem 
stumpfen, triebartigr'ii We»<en für verblüdet hält, und di:>eh habe ich in den meiJiton 
und auch tu ^^'hr -schweren Füllen im Verlauf vrm I bm 1*', Jahren aUmiUilieJi 
(tene^ung eintreten sehen. 

Dii- 

Alkoholpiiraly.se (alkolioiiselie Pseu()o[uiraly8e) 

beobachtet man am hätifigsten im fünften LebcnsjahrzehnL Sie oiUßteht 
immer auf tlem Boden des chi^onisehen iVIkrdiolismus, Nit*bt selten sieht 
man einen Patienten zunäehst ein paarmal unter dem Bilde des Eifer- 
ÄUcbfswalins der l'nnker zur Anstalt kf»mmen, wäJiren*! er in einer dritten 
oder vierten Attacke stell als AlkoholjKU alytiker darstellte, (ianz imCiegen- 
Satz 7Ai den oft sehr a^len Eifersntidswabnsinnigen erselieinen die 
Kiiinken .^tnm|>f und teilnahmslos, kümmern sieh um nichts, reagieren 
kaum auf eine Fra^c und imiiiien in ihrem ganzen Uebahren den Ein- 
drurk tiefer Verblödung» iirölienideeti, wie bei lier klassischen r*ara- 
l}*sc habe icli nur in einem einzigen Falle gesehen. 

Dagegen findet man Casl immer ein oder mehrere der körperlichen Kardtn^i- 
«ymptome der progressiven Paralyse und andere Lfihmungserscheinungen und 
Innerv;ittons*trtruiigen« Fast immer ist eine mehr oder weniger deudich ausgeprägte 
artikuUilorttchr Sprachstörung vorhanden, häufi|{ fitidet sich reflektorische Pupillrn- 
»tatre, ja gelegentlich beobachtet man auch Fehlen des Kniephünoincns, nicht 
selten iiit das Gesicht ungleichmiLÜlg innerviert, es besteht Mitflaltern der (tesicbls* 
muskul»itur beim Sprechen, der Tremor der Hände ist auffllltg stark, deutlich Idßt 
lieh das KcKMBEKif sehe Phänomen nachweisen, auch ein tmgleichmAtiigcs Verhalten 
dci Kniq:iliiinomcn* kommt vor. 

Wird nun der Kriuike in der Klinik abstinent geJ)alt49n, bo beginnen rasclMr 

r. V r 'T lu'ihlieher dies«' Symptome xu wciehen, die Kranken werden regwuner, 
I, iK^konrmen Int^Tenae. auch die kbrficrlirhen KrR'heinungen bilde« «ich 
^nu/. i*nrt bii* auf »Spuren zurürk* «o daß man nach b- 12 Wm^hen oft fael kotu- 
pletti* (k*tu*Äungen zu »eben bekommt. üene-*ungen, die, wenn koiw tjeuer Abusus 
llin/.ukommt, /u dner dauernden werden können. Meist allerditjg» bleibt ein Zu- 
VjUid bfiehler I>emenz zurück- 

hl »ehr N^hwereu Fällen kiiUimt eine unvallDtündige ^iiruckbildung der 
•cbweron Entchemun^n /y*«tande 
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Diese Fälle unterscheiden sich alsdann kaum von den chronischen Demenz- 
iormeu, welche sich allmählich im Verlauf des chronischen Alkoholismus ent- 
wickeln können. Die wichtige Lehre, die wir aus dem Vorhandensein dieser Alkohol- 
Saralyse ziehen müssen, ist die, daß wir bei Alkoholisten sehr vorsichtig mit 
er Diagnose auf echte Paralyse sein müssen, solange wir nicht den Kranken 
für längere Zeit in seinem Verhalten bei Alkoholabstinenz beobachtet haben. Die 
Bückbildung der krankhaften Erscheinungen geht in der Alkoholparalyse viel weiter 
als bei den RemiRsionen der echten Paralyse. 

Ein kurzes Wort bedarf es noch über die sogenannte 

Alkoholepilepsie. 

Es interessiert uns hier nicht der Streit darüber, ob es eine wirkliche Alkohol- 
epilepste gibt oder ob das nur Epileptiker sind, welche trinken, wenn bei einem Alkoho- 
liker epileptische Anfälle vorkommen. Wichtig ist für uns, zu wissen, daß es eine 
ganze Reihe von Individuen gibt, welche nach längerer oder kürzerer Zufuhr 
von alkoholischen Getränken mit Krampfanfällen reagieren, ja daß einzelne 
Menschen schon nach einem einmaligen Rausch von Krämpfen befallen werden können. 
Wenn auch bei vielen Arten chronischer Vergiftungen Krampfanfälle auftreten können, 
(z. B. Absinthepilepsie, Antipyrinepilepsie usw.), so scheint es doch immer einer gewissen 
Disposition zu bedürfen, damit Krämpfe zur Entwickelung kommen. 

Ich wende mich jetzt zur Besprechung von Zuständen, welche 
mehr eine pathologische Reaktion auf Alkohol darstellen, die Alko- 
holintoleranz, den pathologischen Rausch und die Dipsomanie. 

Die Intoleranz 

ist die krankhafte Eigenschaft mancher Menschen, auf geringe Mengen 
von Alkohol schon die Erscheinungen zu bekommen, die der Durch- 
schnittsmensch erst zeigt, wenn er sich durch größere Mengen von 
geistigen Getränken einen Rausch verschafft hat. In einzelnen Fällen 
besteht von vornherein dabei eine starke Bewußtseinsstörung, so daß die 
Kranken nachher auch eine mehr oder weniger deutlich ausgeprägte 
Amnesie erkennen lassen. Gelegentlich findet man auch während dieses 
Zustandes, der von verschieden langer Dauer sein kann, eine Verände- 
rung in der Reaktion der Pupillen. Träge Reaktion auf Lichtein- 
fall, ja Lichtstarre kann vorkommen (Gudden und eigene Beobachtungen). 

Die Intoleranz gegen Alkohol kann angeboren oder erworben sein. 

Die angeborene Intoleranz kommt meist auch bei in anderer 
Weise psychopathischen Individuen vor, z. B. bei Degenerierten, bei leicht 
oder schwer Imbezillen, bei Epileptikern, Hysterischen und anderen. 
Gelegentlich ist sie auch das einzige Symptom, das zunächst als sicht- 
bares Zeichen der degenerativen Veranlagung in die Augen fällt 

Es sei dabei bemerkt, daß unsere Toleranz gegen Alkohol überhaupt eine sehr 
wechselnde ist, wir sind, wie man sich bei jeder Kneiperei leicht überzeugen kann, das 
eine Mal gut, das andere Mal schlecht zum Trinken disponiert. Jede Erschöpfung und 
Übermüdung verringert unsere Toleranz dem Alkohol gegenüber. 

Die erworbene Intoleranz sehen wir besonders nach Traumen 
und nach akuten Infektionskrankheiten auftreten, speziell ist es 
der Typhus, der häutig eine vollkommene Intoleranz herbeiführt Diese 
erworbene Intoleranz kann vorübergehend oder dauernd sein, manchmal 
ist sie dem Träger zunächst gar nicht bewußt. 

Der pathologische Rausch 

kommt fast nur auf einem vorbereiteten Boden unter dem Konkur- 
rieren verschiedener begünstigender Momente zur Entwicklung. 

Lahrboch der Psychiatrie. 13 
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Er kann ein und dasselbe Individuum einmal oder mebrmal befallen. 
Er verläuft unter dem Bilde einer schweren Bewußtseinsstörung 
in Verbindung mit schweren Angstattacken, die sich nicht selten 
zu impulsiven Gewalthandlungen gegen sich und die Umgebung an* 
treiben. 

Unter dem vorbereiteten Boden ist das Vorhanden^cin einer neuropa- 
thidchen Konstitution zu verstehen. Wir finden bei den Indivividuen degene> 
rative, hysterische oder epileptische Siigmata, auch ein Trauma kann den Boden 
vorbereiten helfen. 

Die begunstieenden und auslösenden Momente können sehr verschie- 
dener Natur sein und kommen meist Vergesellschaftet vor. Zunächst kommen in 
Betracht starke Affekte, Zorn, Streit, deprimierende Einflüsse, Sorgen, Kummer, 
das Gefühl der Zurücksetzung, Eifersucht usw., auch ein starker Schreck; sodann 
beim weiblichen Geschlecht die Zeit der Menses, der Gravidität, des Klimakteriums ; 
bei beiden Geschlechtem sexuelle Ebusesse, oft genügt schon ein einziger Koitus, um 
den Paroxvsmus auszulösen (Heilbronner). Auch ein leichteres cäer schwereres 
Trauma, das der Attake vorausging, ist zu berücksichtigen. Eine weitere RoUe 
spielen starke Temperaturdifferenzen, starke Überanstreogung, Überarbeitung, sowie 
erschöpfende Zustande überhaupt, das Verweilen in schlecht ventüierten überfüllten 
Räumen und anderes mehr. 

Die genossene Alkoholmenge ist dabei nicht von besonders ausschlag- 
gebender Bedeutung. Oft sind es gar nicht besonders grofie Mengen geistiger Ge- 
tränke, welche den Zustand auslösen, auch die Art der genossenen geistigen Ge- 
tränke scheint nicht von besonderer Bedeutung zu sein. 

Die Art deB^Einsetzens des pathologischen Rausches kann sehr verschieden- 
artig sein. Der Übergang kann plötzlich und unvermittelt kommen, er kann sich 
andeuten durch allm^lich immer deutlicher werdende Verwirrungszustande meist 
ängstlichen Charakters, die zum Teil durch da» Vorherrschen von Sinnestäuschungen 
und Wahnideen (MöLi, Ziehen, Heilbronner) oder durch Angstaffekte (Ziehen, 
Heilbronner) charakterisiert sind, zum Teil aber auch sich lediglich als eine 
Lockerung des gesamten Assoziationsgefüges und eine entsprechende Ratlosigkeit 
nnd Desorientierung darsteilen. In seltenen Fällen geht dem stürmischen Ausbruch 
des pathologischen Rausches eine kurze Erschlaffung in Gestalt einer ausgesproche- 
nen Schlafsucht oder direkt eines viertel- bis halbstündigen Schlafes voraus (eigene 
Beobachtung). Auch krampfartige Erscheinungen werden als Einleitung zum patho- 
logischen Rausch erwähnt (jweudo-ivresse convulsive)*. 

Der Zustand selbst spielt sich in sehr verschieden langer Zeit ab. 
Meist handelt es sich allerdings nur um Minuten und Viertelstunden, 
selten dauert der Zustand länger als eine Stunde; in den schweren 
Fällen ist er häufig durch eine rasch und sicher mit großer Kraft- 
entfaltung unternommene gewalttätige Handlung (Krafft-Ebino) kompli- 
ziert. Ich möchte bei dieser Gelegenheit erwähnen, daß Heilbronner 
bei rein klinisch beobachteten Fällen von pathologischem Rausch auch 
eigentümliche Bewegungsstereotypen beobachtet hat und weiter auch die 
sehr wichtige Angabe macht, daß ein vom pathologischen Rausch Befallener 
in der Isolierung, also wenn alle Reize ferngehalten werden, sich in der 
Regel viel später beruhigt und einschläft, als ein Betrunkener. Auch das 
Ende des Zusandes kann selir verschieden sein, meist allerdings erfolgt 
nach dem Ablauf des Gewaltaktes ein völliger Zusammenbruch und ein 
vielsttindiger terminaler Schlaf. Gerade der Nachweis dieser letzten 
Erscheinung ist diagnostisch von großer Wichtigkeit, denn wir sehen ja 
fast täglich, daß wenn bei einem normalen Rausch etwas Außergewöhn- 
liches passiert, die Beteiligten sofort relativ oder ganz nüchtern werden. 
Allerdings wird das Fehlen eines völligen Zusammenbruchs und des 
terminalen Schlafes uns durchaus nicht etwa erlauben, das Vorhanden- 
sein eines pathologischen Rausches anzuzweifeln. 

*) Ich möchte dabei, wie HEILBRONNER, bemerken, daß man bei Bewertung dieser 
Angaben von Laien vorsichtig sein muß. 
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Sehr häufig, fast in allen Fällen, wird der in Rede stehende patho- 
logische Zustand beeinflußt durch Sinnestäuschungen, wahnhafte Vor- 
stellungen und durch AngstaflFekte, wie ich bereits hervorgehoben habe. 
Es kann unter Umständen der pathologische Rausch fast den Charakter 
eines abortiven deliranten Zustandes gewinnen (pseudo-ivresse delirante). 

Die Angst kann gegenstandslos sein und sehr hohe Grade erreichen 
und kann ähnlich wie beim Raptus melancholicus zu Mord- und Selbst- 
mordversuchen führen, sie kann aber auch zur vollen Verzweiflung an- 
steigend, sich mit schweren ängstlich-phantastischen Befürchtungs- und 
Überwältigiuigsideen verbinden. Dazu kommt gewöhnlich eine mehr 
oder weniger starke Desorientiertheit (Heilbronner), wobei die ver- 
änderte \'orstellung der Außenwelt eine große Rolle spielt Die Sinnes- 
täuschungen sind meist optisch und haben häufig den gleichen Charakter 
wie beim ängstlich gefärbten Delirium tremens, massenhaft schreckliche 
Tiere, Schlangen, Gewürm usw. Die Gehörstäuschungen sind meist insul- 
tierenden, bedrohlichen Charakters. Die Kranken hören tuscheln, Leute 
an der Tür vorbeischleichen, hören Schritt« hinter sich oder vernehmen 
kurze Schimpfworte, ,jetzt geht der Lump", „weg muß er", „ins Irren- 
haus gehört er" usw. (Heilbronner). Wahnhafte Bildungen, entsprechend 
der angstvollen Desorientiertheit, sind häufig (Moli, Heilbronner). 
Auch Eifersuchtswahnideen können hineinspielen. Ebenso findet man 
in seltenen Fällen noch maniakalische Erscheinungen. 

Wichtig zur Diagnose gerade der pathologischen Bewußtseinsstörung 
ist neben der mehr oder weniger ausgeschalteten Erinnerung die Er- 
kenntnis, daß die Handlungen und Reden während des Zustandes transi- 
torischer Bewußtseinsstörung dem betreffenden Individuum selbst als ein 
vollständig fremdartiges Produkt seiner geistigen Tätigkeit vorkommen. 

Die Bewußtseinsstörung ist meist eine recht hochgradige, ent- 
sprechend diesem Faktum ist auch die Erinnerung meist recht defekt, 
häufig besteht völlige Amnesie. 

Gelegentlich gelingt es auch, bei dem pathologischen Rausch eine 
Veränderung in der Pupillenreaktion nachzuweisen (träge reagierende 
und lichtstarre Pupillen). 

Man hat sich mit Recht daran gestoßen, daß man diese schweren Zustände als 
pathologischen Rausch bezeichnet, weil ja gewissermaßen jeder Rausch einen pathologischen 
Zustand darstellt und hat deshalb die Bezeichnung komplizierter Rausch und patho- 
logische Alkoholreaktion vorgeschlagen, ohne daß sich diese Bezeichnungen recht 
eingebürgert haben. 

Die Trennung des pathologischen Rausches von dem normalen Rausch kaim 
forensisch von großer Wicmtigkeit werden. Im allgemeinen wird man sasen können, 
daß man nur den Rausch als pathologisch in forensischem Sinne wird 
bezeichnen können, bei dem wir pathologische Momente nachweisen 
können, die den Rausch beeinflußt haben. 

Die Dipsomanie (Quartalsäufersucht). 

Die Dipsomanie findet man fast nur bei schwer belasteten, degenerativ veranlagten 
Individuen. Selten kann man bestimmte Momente feststellen, welche die erste Attacke 
auslösten, in einem Falle sah ich im Anschluß an ein Trauma, das einen Schädelbruch 
zur Folge hatte, das Leiden auftreten, in einem andern löste eine starke Gemütsbewegung 
die erste Attacke aus. Der Beginn der Krankheit OÜIt meist in das dritte oder vierte 
Lebensjahrzehnt. In selteneren Fällen beginnt die Krankheit schon gegen das Ende der 
Pubertät. Im großen und ganzen ist die Dipsomanie keine häufige KrankheiL 

Die dipsomanische Attacke beginnt in yielen Fallen mit Prodromen; die 
Kranken fühlen sich matt, beunruhigt, schlafen schlecht und klagen gelegentlich 

13* 
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auch über Angst. In einzelnen Fällen konnte ich in diesen ProdromalsUdten das 
Auftreten von Pupillen Ungleichheit oder einseitige Facialisparese oder 
Sprachstörung feststellen. 

Den Beginn der eigentlichen Attacke kennzeichnet das Auftreten 
eines zwangsmäßigen Antriebs zum Genuß alkoholischer Getränke, dem 
der Kranke trotz allen Widerstrebens schließlich unterliegt. Der Zwang 
zum Trinken wird von den Kranken auf die verschiedensten Ursachen 
zurückgeführt. Die einen geben an, daß eine unnennbare Angst sie 
dazu angetrieben habe, andere berichten, eine unerklärliche Unruhe, ein 
Mißtrauen gegen ihre Umgebung, speziell gegen die Menschen, welche 
es am besten mit ihnen meinten, habe ihnen das Schnapsglas in die 
Hand gedrückt andere wissen gar nicht anzugeben, wie das so ge- 
kommen sei. 

Die Attacke selbst spielt sich bei ein und demselben Individuum 
meist in fast photographischer Treue ab, wenn auch die Anfälle sich 
nicht in regelmäßigen Intervallen, sondern meistens in unregelmäßigen 
Zeiträumen auftreten, so daß also der Ausdruck „Quartalsäufer'' nur sehr 
cum grano salis zu nehmen ist Der eigentliche Anfall beginnt mit 
einem wähl- und ziellosen Trinken, das meist sehr bald bei der aus- 
schließlichen Kognak- und Schnapszufuhr anlangt. Auch der Besser- 
situierte sucht für seine Exzesse meist Kutscherkneipen und übelbe- 
rüchtigte Spelunken auf oder er treibt sich planlos wie ein Poriomane 
in den Wirtshäusern verschiedener benachbarter Dörfer herum. Die 
Attacke dauert etwa 3 Tage, kann sich aber auch bis zu 14 Tagen hin- 
ziehen. Der Grad des Rausches ist verschieden, wenn auch sinnlose Be- 
trunkenheit gewöhnlich der Schluß zu sein scheint. 

Einzelne Dipsomanen sind intolerant gegen Alkohol und geraten in der Attacke ge- 
wöhnlich sehr rasch in einen Zustand schwerer Bewußtseinsstörung, in dem sie der Vm- 
gebung sehr gefährlich werden können. Sehr h&ufig ist den Kranken jedes Mittel in der 
Attacke recht, um zu Alkohol zu gelangen. Manche Patienten wissen nachher genau, in 
welcher Kneipe sie gewesen sind und begleichen nachher ihre Schulden, andere, bei denen 
Amnesie besteht, kommen wegen Zechprellerei in Untersuchung. 

Häufig endet die dipsomanische Attacke mit einem terminalen 
Schlaf. Nach Ablauf der Attacke ist der Kranke niedergeschlagen, voller 
Selbstvorwürfe, in der Regel überwindet er aber innerhalb kurzer Zeit 
diese Depression und macht sich mit den besten Vorsätzen wieder an 
die Arbeit Er ist fleißig und nüchtern, bis eine neue Attacke kommt 
und ihn wieder seinem Verhängnis entgegenführt 

Eine Heilung der Dip(K)manie gehört zu den Seltenheiten und ist nur bei 
streng durcbgefQhrter Abstinenz und genauer ärztlicher Kontrolle zu erzielen. Nicht 
selten habe ich gesehen, daß Dipsomanen nach längerem Bestehen der Krankheit 
ausgesprochene chronische Alkoholisten wurden und allmählich verblödeten. Ge- 
legentlich setzt auch ein in der Attacke erlittener Unglücksfall ihrem Leben ein 
Ziel. Selbstmord nach Beendigung der Attacke ist selten. Bei ruhigem Leben in 
der Anstalt unter streng durchgefiihrter Abstinenz können oft Jahre vergehen, bis 
eine Attacke kommt. Nach der Rückkehr ins Leben erfolgt aber in der i^gel rasch 
ein neuer Anfall. 

Verhältnismäßig günstig für eine Behandlung sind die FäUe mit ausgesprochenen 
Prodromen. Hier gelingt es durch große Dosen von Brompräparaten und Paraldehyd, 
sowie durch Bettruhe, die Attacke zu kupieren. 

Die Pathogenese der Krankheit kann eine sehr verschiedenartige sein. In den 
Fällen mit im Vordergrund stehender Bewußtseinsstörung und ausgeprägten Gedächtnis- 
störungen wird man unbedenklich der Gaupp sehen Hypothese zustimmen können, daß es 
sich um eine Art von epileptischer Erkrankung handelt, eine Erwägung, die sicher auch 
für viele Fälle von pathologischem Rausch zutrifft. In anderen Fällen handelt es sich 
um eine periodische Seelenstörung, z. B. um eine periodische Melancholie; Zl£H£K betont, 
daß auch eine periodische Manie zu dipsomanischen Attacken führen kann. 



Alkoholpsy chosen . 197 

Auf alle Fälle muß daran festgehalten werden, daß es nicht eine 
Folge der Trunksucht ist, welche die Dipsomanie herbeiführt, sondern daß 
ein periodisch auftretender krankhafter Zustand die dipsomanische Attacke 
auslöst. 

Die Korsakowsche Psychose 

soll hier ebenfalls ihre Besprechung finden, weil neben anderen Ursachen in den meisten 
Fallen der Alkoholismus die Grundlage für die Erkrankung bildet, wenn auch andere 
chronische Vergiftungen, z. B. Arsen, ja sogar neuerdings auch infektiöse Prozesse (Typhus) 
als Grundlage für die Krankheit erkannt worden sind. Ja, man hat den Versuch gemacht, 
weniger der chronischen Vergiftung mit Alkohol eine ätiologische Bedeutung beizumessen, 
als den die chronische Vergiftung begleitenden Darmstörungen und den dabei entstehenden 
Toxinen. Man hat dabei darauf hingewiesen, daß sich ein KoRSAKOWscher Symptomen- 
komplex mit den Erscheinungen der Polioencephalitis haemorrhagica superior komplizieren 
kann und direkt von einer toxämischen Psychose gesprochen. 

Die ersten Fälle dieser Krankheit, welche beschrieben worden sind, zeichneten 
sich dadurch aus, daß den krankhaften psychischen Erscheinungen eine Neuritis 
vorausging, oder doch dadurch, daß die Psychose mit einer Neuritis kompliziert 
war. JoLLY hat nachgewiesen, daß der in Rede stehende Symptomenkomplex auch 
ohne neuritische Erscheinungen entstehen kann. 

Der KoRSAKOwsche Symptomenkomplex ist ausgezeichnet durch 
eine eigentümliche Gedächtnisstörung. Die Kranken vergessen alle 
neu aufgenommenen Eindrücke sofort wieder, während das Gedächtnis- 
material aus früherer Zeit zur Verfügung bleibt. Es handelt sich also 
um einen Verlust des Gedächtnisses für die jüngste Vergangen- 
heit, dem wir ja auch bei organischen Erkrankungen des Gehirns und 
bei den senilen Prozessen beobachten können. 

Sehr charakteristisch sind femer die Pseudoreminiszenzen oder 
Erinnerungsfälschungen, welche meistens das gesamte Krankheits- 
bild beherrschen. Die Kranken, welche fast immer ruhig und zufrieden 
sind, erzählen uns die abenteuerlichsten Erlebnisse, berichten über Reisen 
und Arbeiten, welche sie noch vor einer halben Stunde unternommen 
haben wollen und nehmen es im allgemeinen nicht übel, wenn man 
ihre Erzählungen mit ungläubigem Lächeln aufnimmt. Oft kommen sie 
dabei geradezu in ein zusammenhangloses Konfabulieren, so daß sie 
den Eindruck eines schwer verwirrten Menschen machen. 

Die neuritischen Erscheinungen, welche die Psychose begleiten können, 
sind sehr verschiedenen Grades. Während man manchmal nur vorübergehend eine 
Druckempfindlichkeit der Nervenstämme und der Muskulatur in Verbindung mit 
leichten Veränderungen der Reflexe und der elektrischen Erregbarkeit findet, be- 
stehen in anderen Fällen schwere neuritische Veränderungen mit weitgehenden 
Atrophien und ausgesprochener Entartungsreaktion. 

So günstig im allgemeinen auch bei schweren Fällen die Prognose für diese 
neuritischen Veränderungen ist, so ungünstig ist die Prognose für die Psychose. 
Sichere Genesungen sind kaum beobachtet, wohl aber meist Übergang in eine 
chronische Psychose, Paralyse, paranoische Zustande, Verblödung leichteren oder 
schwereren Grades. 

Die Therapie 

aller alkoholischen Seelenstörungen und auch der Zustände, bei denen der Alkohol 
an und für sich schädliche Wirkungen zu entfalten pflegt (Intoleranz, Dipsomanie, 
pathologischer Rausch usw.), kann nur in einer streng durchgeführten Abstinenz be- 
stehen. Die alkoholischen Seelenstöruugen münsen selbstverständlich in einer Anstalt 
behandelt werden. 

Nach Beendigung der Anstaltsbehandlung kommt aber noch eine Hauptauf- 

giibe, die Erziehung zur Abstinenz. Diese geschieht am besten in einer Trinker- 
eilanstalt; während des Aufenthalts daselbst ist dafür zu sorgen, daß der Patient 
in einen Abstinenzverein eintritt, denn nur so ist zu erwarten und eine Gewähr 
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dafür gegeben, dafi Rückfälle nicht vorkommen. In ganz verzweifelten Fällen kann 
man versuchen, mit der Entmündigung wegen Trunksucht etwas zu erreichen. 
Man muß allerdings darauf gefaßt sein, daß der Trinker trotzdem zu seinem Rechte 
kommt. 

Die pathologische Anatomie 

der alkoholischen Seelenstörung hat noch nicht dazu geführt, Verändemngen ausfindig zu 
machen, welche allein für den Alkoholismus und seine psychischen Veränderungen charak- 
teristisch wären, das ist, wie wir gesehen, nicht einmal ffir das Delirium tremens gelungen. 
In ausgesprochenen Fällen mit lange bestehendem chronischen AJkoholismus finden 
wir allerdings besonders greifbare, wenn auch nicht typische Veränderungen im Gehirn. 
Die Dura kann verdickt sein und die Erscheinungen einer mehr oder weniger ausgeprägten 
Pachymeningitis haemorrhagica zeigen, die Pia zeigt meist eine auffällige lepto- 
meningitische Verdickung und Trübung über der Konvexität. In schweren Fällen 
besteht eine leichte, schon makroskopisch sichtbare Atrophie der Windungen und audi 
des Markweißes der Hemisphären. Das Ependym ist granuliert Mikroskopisch findet 
man häufig starke Gefäßveränderungen (Webkr), Blutungen und Pigment im 
Gewebe oder in den adventitieilen Räumen, Zellinfiltration um die Gefäße, Sklerose der 
Ganglienzellen, Randstellung des Kerns, Deutlicherwerden der Fortsätze und anderes, 
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Psychosen bei Morbus Basedowii. 

Die Basedowsche Krankheit ist kurz, skizziert und rein neurologisch, ausgezeichnet 
durch die Tachykardie, die Struma und den Exophthalmus. Häufig findet man bei der 
Krankheit eine Reihe nutritiver und sekretorischer Störungen, worunter ich besonders die 
häufig ohne Grund auftretenden und verschwindenden profusen Diarrhöen erwähnen möchte, 
weil {gerade sie uns den Gedanken näher bringen, der bei der Erkrankung der Thyreoidea 
an sich schon kaum zu umgehen ist, daß bei der Basedowschen Krankheit toxische 
Prozesse, wahrscheinlich Autointoxikationen, eine Rolle spielen. 

Fast bei allen aji dieser Krankheit leidenden Patienten finden wir mehr oder 
weniger ausgeprägt nervöse Erscheinungen, namentlich eine gewisse leichte Erregbar- 
keit und Reizbarkeit. Auch Kombination mit Hysterie (EülenbüRG, Qast, Haykm 
u. a.) ist beobachtet. Psychosen .sind nach meinen Erfahrungen selten. Eine 
spezifische Basedow Psychose gibt es nicht (Oppenheim), dagegen können sich die 
verschiedenartigsten psychischen Symptomen komplexe auf dem Boden der Basedow- 
schen Krankheit entwickeln. Nicht selten sind depressive Zustände, welche 
sich oft mit starken Angstanfällen komplizieren. Gelegentlich beobachtet man, daß 
das stärkere Hervortreten der psychischen Erscheinungen sich auch mit einer stärkeren 
Betonung des Basedowschen Symptomenkomploxes verbindet. Auch maniakalische 
Zustände sind häufig beobachtet (Htrschel), ebenso sieht man halluzinatorische Zu- 
stände, dieselben erinnern nach meiner Erfahrung .sehr an die Zustände ähnlicher 
Art, welche man bei Myxödemkranken beobachten kann. 

Zustände von ausgeprägt delirantem Charakter sind bei ungünstigem Ausgang 
der Krankheit gegen das Ende wiederholt beobachtet worden. 

Abgesehen von diesen ausgesprochen psychischen Störungen beobachtet man 
bei Morbus Basedowii gelegentlich ebenfalls eine eigentümliche Charakterverände- 
ruDg. Die Kranken sind eigentümlich fahrig in ihrem Wesen, schwer zu konzen- 
trieren, vergessen leicht, erscheinen dann wieder, wenn sie etwas in Angriff nehmen, 
außergewöhnlich hastig und unüberlegt. Dazu kommt noch die leichte Erregbarkeil 
und Reizbarkeit 

Eigentliche Zustände von Stupidität wie sie beim Myxödem vorkommen, habe 
ich bei dem Morbus Basedowii noch nicht gesehen. 

Die Ätiologie des Morbus Basedowii ist noch wenig erforscht, meist stammen die 
Patienten aus belasteten Familien. Das Auftreten von psychischen Erscheinungen scheint 
von ganz besonderen individuellen Dispositionen abzuhängen. 
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Psychosen bei Chorea. 



Für unsere Betrachtungen interessiert uns Bowohl die Chorea minor als 
die chronische Chorea. 

Die Chorea minor, die Chorea St. Viti, SYDENHAMsche Chorea, i*t 
vorzugsweise eine Erkrankung des jugendlichen und Kindesalten*. Die wesentlichi^ten 
Erscheinungen bestehen in unwillkürlichen zuckenden, manchmal aber auch fast 
koordinierten Bewegungen, welche regellos wechselnd bald hier, bald da auftret4;u 
und immer auch die Gesichtsmuskulatur in Mitleidenschaft ziehen, so daß es zu 
gri massierenden Bewegungserscheinuogen kommt. Die choreatischen Bewegungen 
können auf beiden Körperhalften vorkommen oder nur auf einer Seit« (Hemichorea). 
Im tiefen Schlafe verschwinden die Bewegungserscheinungen (JoLl^Y). Unter den 
Ursachen der Chorea minor spielen eine angeborene nervöse Disposition, schwächende 
Erkrankungen, geistige Überanstrengung (durch einen unzweckmäßig eingerichteten 
Schulunterricht) und gemütliche Erregungen neben infektiösen Prozessen die 
wichtigste Rolle. Bekannt ist die Beziehung der Chorea zur akuten Endokarditis 
und zum Gelenkrheumatismus. Auch im Anschluß an andere Infektionskrank- 
heiten kommt Chorea vor, wenn auch bei vielen Fällen eine infektiöse Ätiologie 
nicht nachgewiesen werden kann. 

Es sei noch betont, daß man unter den choreakranken Kindern und jugend- 
lichen Individuen vereinzelt Fälle findet, bei denen man neben den choreatischen 
Erscheinungen auch Symptome findet, welche auf eine organische Erkrankung des 
Zentralnervensystems direkt hinweisen (z. B. Hypotonie und ungleiche Reflexe), 
während in dem Gros der Fälle derartige Erscheinungen fehlen, ja manche Fälle 
direkt nur den Eindruck machen, als ob sie aus hysterischer Nachahroungssucht 
entstanden wären. 

Immerhin wird man tür eine bestimmte Anzahl von Fällen von Chorea an einer 
infektiösen Ätiologie unbedingt festhalten müssen. WassermanX und A. WESTPUAL 
ist es geglückt, aus dem Gehirn und aus den endokarditischen Auflagerungen eine Strepto- 
kokkenart zu züchten, welche bei Tieren multiple Gelenkentzündungen hervorrief. Chorea 
ist allerdings bei den Tieren nicht aufgetreten. 

Fast bei allen Choreakranken bestehen psychische Veränderungen mehr oder 
weniger deutlich ausgeprägt. Meist zeigen sie eine erhöhte Reizbarkeit und sind 
bei geistigen Anstrengungen leichter ersäöpfbar. Es besteht dabei eine Abnahme 
in der geistigen Leistungsfähigkeit. Auch nach Ablauf der Bewegungsstörung 
bleibt manchmal noch längere Zeit eine gewisse Schwäche des Gedäcätuisses und 
des Auffassungsvermögens zurück. 

Nicht selten verbindet sich die Hysterie mit der Chorea (Oppejthetm). 

Auch ausgesprochene psychische Störungen sind nicht selten. Wieder 
sind es verschiedenartige Zustandsbilder, welche sich zeigen können: De- 
pressionszustände. Zustände halluzinatorischer oder deliranter Verwirrtheit und seltener 
paranoische Zustandsbilder. Maniakalische Attacken sind häufiger beobachtet worden. 
Meist bestehen diese Zustände für einige Wochen auf der Höhe der Krankheit 
Häufig schließt sich an die akuteren Erscheinungen ein Zustand von Apathie und 
teilnahmloserem Verhalten an. Jolly hat in einem Falle gesehen, wie aus dem 
choreatischen Bewegungsspiel heraus sich der Bewegungsdrang der Manie entwickelte. 

Während im allgemeinen der Irrenarzt, der nicht gerade an einer Klinik tatig 
ist, die psychischen Störung:en bei der Chorea minor seltener zu Gesicht bekommt, 
gehört recht eigentlich in die Domäne des Ptjvchiaters 

die ehronisclie Chorea, die Chorea hereditaria, die 
HUNTINGTON'sehe Chorea, die degenerative Chorea. 

Diese Form der Chorea tritt häufig familiär auf, es können aber auch spo- 
radische Fälle vorkommen. Das, was sie charakterisiert, ist., das Auftreten im 
mittleren Lebensalter« das Fehleu einer sicheren iofektiösen Ätiologie, der fort- 
schreitende Verlauf (Wollenberg, Fackj^iAM), der allmählich zu einer völligen 
Verblödung führt. 

Die Ursachen der chronischen Chorea liegen in erblichen Einflüssen, in Ge- 
mütsbewegungen, körperlichen Überanstrengungen und Erkältungen. Allerdinga 
ist die gesamte Ätiologie noch recht unsicher. Auch lokale Einflüsse scheinen eine 
Rolle zu spielen (Sinkler). Die Fälle, welche hier meiner Klinik zugehen, stammen 
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faftt eämtlich aue dem Eichsfelde. Allerdings wohnt da auch eine vorwiegend ärmere 
Bevölkerung. 

Die chronifiche Chorea beginnt gewöhnlich in den oberen Extremitäten und 
greift §odann auf das Gesicht, den Rumpf und die unteren Extremitäten über. 

Die Bewegungsstörung besteht wie bei der Chorea minor in langsam ab- 
laufenden Zuckungen in einzelnen Muskeln und Muskelgruppen. Wird eine Be- 
wegung intendiert, so kann sie durch die ctioreatische Bewegungsstörung eine eigen- 
tumliche Weitschweifigkeit und Umständlichkeit erhalten. Man staunt oft, namentlich 
wenn man die Kranken essen sieht, wie sie trotz vieler umständlicher nicht dazu 
gehörender Bewegungen und Schwenkungen den Suppenlöffel schließlich doch noch 
zum Munde bringen, ohne etwas zu verschütten. Auch der Gang erhält wie jede 
intendierte Bewegung etwas sehr Eigentümliches. Die Gesichts- und Sprachmusku- 
latur ist ebenfalls beteiligt. Die Sprache wird schwer verständlich, weil Schluck- und 
Schnalzlaute eingescho^n und aie Artikulation und Intonation überhaupt unter- 
brochen wird. Jede psychische Erregung, z. B. Demonstration in der Klinik, 
steigert die Intensität der choreatischen Bewegungsstörung. 

Selten bleibt die geistige Leistungsfälligkeit während der Chorea 
chronica intakt. 

Auch in den günstigsten Fällen klagen die Kranken über Ab- 
nahme des Gedächtnisses und eine leichte Ermüdbarkeit bei 
geistiger Inanspruchnahme. 

In typischen Fällen verläuft die Krankheit so, daß die Krankheit 
zwischen dem 20. und 40. Lebensjahre, selten später, einsetzt. Gleich- 
zeitig mit dem Auftreten der choreatischen Bewegungsstörung werden 
die Kranken teilnahmloser, stumpfer und interesseloser, das Gedächt- 
nis nimmt ab, das geistige Kapital verarmt, sie werden menschenscheu, 
kümmern sich nicht mehr um die Angehörigen und Familie und werden 
allmählich unvermögend, ihrem täglichen Berufe nachzugehen. Dabei 
können sie reizbar und rührselig sein, im Anfang kann es auch zu 
Selbstmordversuchen kommen. Ein Kranker Kraepelins erhängte seine 
drei kleinen Kinder und ging dann ruhig spazieren. Auch Angstattak- 
ken können interkurrent auftreten. Im weiteren Verlauf der Krank- 
heit werden die Kranken immer stumpfer und apathischer. Die Krank- 
heitsdauer erstreckt sich über 10 — 20 Jahre, gegen das Ende sind die 
Kranken tief und völlig verblödet. 

Irgendwelche körperliche klinische Zeichen, Veränderungen an den 
Pupillen, Lähmungserscheinungen usw. fehlen meist völlig, so daß eine 
Verwechslung mit der progressiven Paralyse nicht gut möglich ist. 

Die pathologische Anatomie hat bisher wenig charakteristische Befunde er- 
geben. Man findet wohl die Zeichen einer chronischen Geistesstörung, die zu Verblödung 
geführt hat, Verdickung und Infiltration der Pia, Gefäßveränderungen und Veränderungen 
an den Zellen. Nach den neueren Befunden kann man wohl sagen, daß es sich um eine 
diffuse chronische Encephalitis handelt (SOLMERSITZ). 
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Die Morphiumpsyschosen. 

Ätiologisch können wir dieselben Erwl^ungen anstellen, wie beim Alkohotbmus, 
nicht jeder, der vorübergehend Morphium gebraucht, wird ein Morphinist, sondern nur der, 
der in seiner Widerslandsfähigkeit bereits aus irgend einem Grunde reduziert isL 
Diese geringere Widerstandsfähigkeit kann durch den chronischen Morphiumgebrauch, den 
irgend eine körperliche Erkrankung veranlaßt hat, selbst herbeigeführt werden. Alle 
körperlichen Schmerzen des Menschen, Unbehagen verschiedenster Art und alles, was zu 
deprimierenden Eindrücken führt, die Neigung, für den Moment über eine schlechte 
Stunde wegzukommen, können bei der nötigen Gelegenheit zum Morphinismiis führen. 
Am häufigsten verfallen der Morphiumsucht Ärzte, Apotheker, Tierärzte und das Heil- 
personal, Krankenschwestern, Heilgehilfen usw. 

Im allgemeinen kommt der Morphinismus bei den Gebildeten häufiger vor, als bei 
den Ungebildeten. Menschen, welche intolerant gegen Morphium sind, welche nach seiner 
Darreichung unangenehme, qualvolle Zustände bekommen, sind meist gegen den Morphinis« 
mus geschützt, obschon auch hier mit Eifer schließlich Gewöhnung erzielt werden kann, 
namentlich, wenn der Arzt sagt, das nächste Mal wird es schon besser gehen. 

Das Morphium .schafft eine gewisse Euphorie, im Morphiumrausch schwinden 
Schmerzen und unangenehme Affekte und das Gefühl von Ermattung und Schwäche, 
auch schafft es den ersehnten Schlaf. Es erscheint w\e ein ZaubermitteJ, das alles 
bringt, was man vermißt, aber leider ist die Wirkung nur von zeitlich sehr be- 
schränkter Dauer und die Reaktion anf die Bcschwei^en, die zur Injektion Ver- 
anlassung gegeben haben, ist nachher um so größer, es ist sehr bald eine neue In- 
jektion erforderlich und sehr bald tritt Gewöhnung ein, so daß zu stärkeren Injek- 
tionen geschritten werden muß, um den gew^ünschten Zustand zu erreichen. Diesem 
Ansteigen ist fast keine Grenze gesetzt, Tagesdosen von 1 bis 3 gr sind keine Selten- 
heit, ja man hat noch weit größere Dosen verbrauchen sehen. Mit der Gewöhnung 
an daÄ Morphium geht gemeinschaftlich noch eine andere unangenehme Eigenschaft; 
die Widerstandsfähigkeit gegen Schmerzen, gc^cn körf)erlicheö Unbehagen, gegen 
deprimierende Einflüsse vermindert sich, bei allem muß das Morphium aushelfen. 

Ist ein Mensch nicht mehr imstande, dem Drang zum Morphiumgenuß zu wider- 
stehen, dann ist er ein Morphiumsüchtiger. Ein solcher ist durchaus noch nicht als 
ein Geisteskranker anzusehen, im Gegenteil, es kann der Morphiumsüchtige in seinem 
Berufe zunächst noch recht gut leistungsfähig sein. Wenn ihm nur nicht sein Stimulans, 
das Morphium, fehlt. 

Kennt man einen solchen Morphiumsüchtigen genauer, so kann man bei rein 
äußerer Beobachtung die Diagnose mit großer Wahrscheinlichkeit stellen. Wenn ein 
Mensch plötzlich zusammenklappt, verfallen, alt und müde aussieht, mit matten Augen an 
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der Unterhaltung teilnimmt und, nachdem er sich für Minuten entfernt hat, wieder 
elastisch und spannkräfüg, frisch und angeregt zurückkommt, dann ist man gezwungen, an 
Morphinismus zu denken. Gewöhnlich werden solche Individuen unsicher, verlegen imd 
peinlich berührt, wenn man das Gespräch auf den Morphinismus bringt. Die Diagnose 
wird gesichert, wenn man den Patienten entkleiden läßt und die zahlreichen kleinen, 
manchmal braun pigmentierten Einstichstellen zutage treten. Meist findet man auch enge 
Pupillen, die häufig träge reagieren, ja gelegentlich slarr sind. Ganzes Auskleiden ist un- 
bedingt erforderlich, weil viele Morphinisten, um ihre Sucht zu verbergen, die Injektionen 
am Leibe zwischen den Beinen oder an den Nates machen. Bei Kinnahme des Morphiums 
per OS gelingt gelegentlich der Nachweis des Morphiums im Urin. 

Die Beschaffung des Morphiums hat in der Regel für den Morphinisten keine 
Schwierigkeit, trotz der strengsten Vorschriften. Gefälschte Rezepte helfen dem einen, 
Ül>eriölpeln unerfahrener Ärzte dem andern, während der dritte das Morphium kiloweise 
aus chemischen Fabriken oder aus dem Auslande bezieht. 

Als geisteskrank ist der Morphinist zu betrachten im Zustande 
der Morphiumkachexie, im Zustand der plötzlichen Abstinenz 
und wenn sich Alkoholismus und Morphinismus zu längerer Wir- 
kung verbündet haben oder Morphinismus und Kokainismus gleich- 
zeitig das Individuum geschädigt haben. 

Die Morphiumabstinenz kann durch irgend eine Zufälligkeit 
herbeigeführt werden, z. B. das Zerbrechen einer Spritze oder Flasche mit 
der Lösung auf der Reise und Unmöglichkeit, sofort Ersatz zu schaffen. 

Die Unruhe, die Angst, die Erschlaffung, das (iefühl größten 
Elends und der Hinfälligkeit, welches ja für gewöhnlich immer wieder 
mehr oder weniger leicht angedeutet zu neuen Injektionen treibt, steigert 
sich immer mehr und führt zu äußerst qualvollen, verzweiflungsvollen 
Empfindungen, die häufig mit nauseaartigen Zuständen kompliziert sind, 
so daß dem Patienten jedes Mittel recht ist, um zum Morphium zu 
gelangen (gefälschte Rezepte, Diebstahl von Geld, ja sogar Einbrüche 
in Apotheken, Entwendungen aus Apotheken usw.) Mit dem Erlangen 
der ersehnten Injektion schwinden die Erscheinungen rasch, bei der 
sogenannten, sofortigen Entziehung schwinden die schwersten Erschei- 
nungen gewöhnlich innerhalb H — 14 Tagen. 

Die Morphiumkachexie setzt bei dem einen früher, bei dem 
andern später ein. Es handelt sich hierbei um die Dosis und die in- 
dividuelle Widerstandsfähigkeit. Sie kündigt sich wie bei dem Alko- 
holismus durch das Auftreten einer Charakterdegeneration an. Der 
Morphinist wird ethisch defekt und zum Lügen geneigt und verliert 
seine altruistischen Gefühle, er wird ein immer brutalerer Egoist. Das 
Morphium bringt trotz starker Steigerung der Dosen nicht mehr das 
schöne euphorische Gefühl, der Schlaf verschwindet, das Gefühl der 
Ermüdung tritt immer rascher ein und verschwindet schließlich gar 
nicht melir, es stellen sich allerlei Parästhesien ein, auch neuralgische 
Beschwerden und Kopfschmerzen treten auf. Die (iesichtszüge werden 
dauernd schlaff, der gesamte Ernährungszustand leidet, der Appetit wird 
.«schlecht, es tritt Impotenz auf, die Hände werden zitterig, die Haare 
fallen aus, die Zähne werden kariös und gehen zu Grunde und Neigung 
zu Abzeßbildungen und Phlegmonen tritt auf. Bei Weibern atrophiert 
der Uterus, und es stellt sich Dysmenorrhöe ein. Der Patient geht intel- 
lektuell rasch zurück, und schließlich stellt der Morphinist nur noch eine 
traurige geistige und körperliche Ruine dar. Eine Heilung ist in diesem 
Stadium nicht meiir möglich. 

Bei gemeinschaftlicher Wirkung von Morphium und Alkohol kann es zu delirantcn 
und halluzinatorischen Zuständen kommen, bei reiner Morphiumeinwirkung kommt 
es so gut wie nie zu eigentlich halluzinatorischen Verwirrungszuständfn. 
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Bei Morphiumkokainismus kommt es zu den für den Kokainismus diarak- 
teristiscfaen, plötzlich einsetzenden Zuständen akuter Verwirrung, bei denen Gebörstäuschungen 
mit dem Charakter einer eminent das Leben bedrohenden Gefahr sehr häufig sind. 

Die Heilung des Morphinismus ist möglich, solange noch keine ausge- 
sprochene Kachexie vorhanden ist. Die sofortige totale Morphiumentziehung ist der 
sogenannten schmerzlosen Kur vorzuziehen. In seltenen Fällen sind Morphium- 
abstinenzdelirien beobachtet worden. Kommt es dabei in seltenen Fällen zu 
Kollapsen, so hilft Morphium. Auch die Darreichung hoher Bromdosen, um die 
Abstinenzerscheinungen zu vermindern, ist neuerdings empfohlen worden. Mit der 
Durchfuhrung der Morphiumentziehungskur ist der Morphinismus durchaus noch 
nicht geheilt. Es läßt sich deshalb auch der Morphinismus nicht in 4 bis 6 Wochen 
heilen. Denn auch nach der Entziehungskur ist der Patient noch ein 
Morphiumsüchtiger. Die Hauptaufgabe ist die, den Patienten wieder zur 
Widerstandsfähigket zu erziehen, dazu bedarf es aber langer Zeit und scharfer 
Überwachung; nach meiner Erfahrung sind 1 bis 2 Jahre das Mindestmaß, es wird 
aber auch hier individuelle Varietäten geben. In manchen Fällen aber ist die dauernde 
Heilung Überhaupt unmöglich. Auch sieht man immer wieder, daß Fälle, die man 
für ganz geheilt nielt, n^ch Jahren, wenn das Leben einmal wieder besondere An- 
forderungen an sie stellt, rückfällig werden und dann, um ihrem drohenden Ge- 
schick zu entgehen, Selbstmord begehen. Kurzdauernde Behandlung der 
Morphiumsucht rächt sich fast immer mit sofortigem Ruckfall. 

In den Fällen, wo die Kachexie bereits zu weit entwickelt war, bleibt nach durch- 
geführter Entziehungskur und längerer Abstinenz eine Besserung zwar nicht aus, aber eine 
Zurückbildung der ethischen Mängel, der moraüscben Perversion, erfolgt nicht, es sind 
diese Kranken, welche oft noch über eine gute Intelligenz veKügen, mit die allerunan- 
genehmsten Patienten, mit denen man es zu tun haben kann; sie nehmen gelegentlich den 
Charakter von Querulanten an. 

Die Kokainpsyehosen, 

welche rein auf den Genuß von Kokain zurückzuführen sind, kommen selten vor» 
meist handelt es sich, wie erwähut, um Morphinismus. 

Bei chronischem Kokaingebrauch treten verhältnismäßig raach und 
viel früher als beim Morphinismus psychische Störungen auf. Diese psychischen 
Störungen stellen im großen und ganzen akute Störungen dar vom Charakter 
der halluzinatorischen Verwirrtheit. Es treten Eifersuchts- und Verfolgungs- 
ideen auf, die Kranken werden aufs höchste um ihre persönliche Sicherheit beun- 
ruhigt, sie schaffen sich Waffen, mit Vorliebe Revolver, an und gebrauchen, von 
wilder Furcht um ihr Leben ficctrieben, diese Waffen gegen ihre Umgebung. Im 
Gegensatz zum Morphium sina die Abstinenzerscheinungen bei Kokain viel leichter 
und verschwinden rascher. Ein Versuch, das Morphium durch Kokain zu ersetzen, 
ist meistens völlig vergeblich, weil das Morphium doch nicht völlig entbehrt wer- 
den kann. 
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Die hysterische Seelenstörung. 

Die Hysterie hat ihren Namen von der Hystera, der Gebärmutter, weil man in 
früheren Zeiten allgemein annahm, daß diese Krankheit zu den Genitalieiden des Weibes 
in einer ursächlichen Beziehung stände. Wir finden auch hysterische Erscheinungen be- 
schrieben, soweit überhaupt schriftliche Aufzeichnungen über Krankheiten zurückreichen. 
Am bekanntesten ist die Hysterie in den Hexenprozessen und in der Tarantelsucht ge- 
worden. (Psychische Epidemien.) 

Die Hysterie besteht in einer Erkrankung der Vorstellungen (MÖBius). 
Diese Erkrankung besteht darin, daß das Vorstellungsleben außerordentlich labil, leicht 
ablenkbar und umstimmbar ist. Diese leichte Beeinflußbarkeit des Vorstellungs- 
lebeijs verbindet oich mit einer gesteigerten Einbildungskraft und einer gesteigerten 
affektiven und reflektorischen Erregbarkeit (Jolly). Auf Grund dieser Eigentüm- 
lichkeiten hat man die Hysterie auch als eine rein auf psychischem Gebiete sich 
abspielende Erkrankung, als eine psychogene Krankheit (Sommer-) bezeichnet. 

Die Ätiologie der Hysterie ist komplizierter Natur. Entschieden spielt eine 
ererbte Disposition bei dem Zustandekommen der Krankheit eine große Rolle, 
manchmal kommt diese Disposition direkt in einer gewissen leicht angedeuteten 

feistigen Schwäche und auch in den verschiedensten Stigmata Hereditatis zum Aus- 
ruck, auch findet sich im übrigen eine leicht angedeutete degenerative Veranlagung 
häufig bei Hysterie. Die Disposition zur Erkrankung an Hysterie ist individuell sehr 
variabel. Es bedarf deshalb bei dem einen intensiver, bei dem andern schwächer 
«inwirkende äußere Momente, um die Krankheit herbeizuführen. Bekannt ist durch 
die Un fall versichern ngspraxis die Entstellung der Hysterie nach Trauma geworden. 
Auch fortgesetzte psychische Traumen (StrI^mpell), also täglicher Ärger, Zurück- 
setzung, ^rge usw. kann die Hysterie auslösen. Die unzufriedene Frau stellt ein 
großes Kontingent zur Hysterie, sei es in den besseren Standen, daß sie nicht ge- 
nügend beschäftigt ist, sei es namentlich bei den Subaltembeamten, daß sie in der 
Ehe nicht das findet, was sie sich früher als ,,besAeres Mädchen'' oder Fräulein ge- 
träumt hat. Nicht gering ist femer der Einfluß, den eine hysterische Mutter 
auf die Tochter durch das tägliche Beispiel ausübt, den überhaupt ein Fall von 
Hysterie auf eine disponierte Unieebung hat, anzuschlagen. Auch eine körperliche 
Erkrankung, z. B. Bleichsucht, Überanstrengungen, starke Blutverluste, akute In- 
fektionskrankheiten usw., kann das Auftreten der Hysterie ebenso wie andere er- 
.echopfende Momente befordern. 

Zum Studium der proteusartigen Symptomenkompleze der Hysterie gebt man 
jun besten von den körperlichen Erscheinungen aus und betrachtet sodann die rein 
psychischen Veränderungen. Dabei muß man aber immer eingedenk bleiben, daß auch 
die sogenannten körperlichen Stigmata der Hysterie psychisch bedingt sind. 

Am besten verstehen wir die Bedeutung der Psyche, der krankhaft labilen 
Vorstellungen für das Zustandekommen der körperlichen hysterischen Erscheinungen, 
wenn wir ein häufig vorkommendes Beispiel betrachten; In der Klinik wird ein Mädchen 
vorgestellt mit einer kompletten rechtsseitigen Gefühls- und Bewegungslähmung, welche so 
-weit geht, daß sogar das rechte Auge nicht sieht, das rechte Ohr nicht hört Der Dozent 
hält einen längeren (suggestiven) Vortrag zu seinen Zuhörern, in dem er den Zustand als 
recht schwer bezeichnet, aber als eine besondere Merkwürdigkeit desselben betont, daß 
dieser Zustand durch Magnetismus so zu beeinflussen sei, daß eine Umschaltung des Zu- 
Standes von der rechten auf die linke Seite im Moment erzielt werden könne. War der 
\' ortrag des Dozenten eingehend und überzeugend genug, waren die Operationen mit dem 
nicht wirksamen Magneten, der aus Holz bestehen kann, umständlich und sinnfällig 'genug, 
so geht in einem Moment der ganze schwere Symptomenkomplex auf die linke Seite über 
(Transfert der Franzosen). Das Gelingen dieses Versuches ist niu- zu verstehen, wenn 
man an die krankhafte Labilität des Vorstellungslebens denkt. Es genügt eben der Vor- 
trag des Dozenten in Verbindung mit dem imponierenden, wenn auch nicht wirksamen 
Magnet, um das Bewußtsein der Körperlichkeit der Patientin in so tiefgehender Weise 
umzuändern. 

Manchmal sieht man auch bereits in der Ätiologie, wenn man nur richtig nach- 
forscht, die allmähliche, auf Grund von Selbsteinredung entstehende Entwickelung einer 
körperlichen hysterischen Erscheinung, z. B. ein verwöhnter, von seinen Eltern zärtlich 
gehüteter Junge erhält von seinem Lehrer eine Züchtigung auf das Gesäß, die durchaus 
nicht schwer zu sein braucht Die Eltern fragen den Jungen fast stündlich: „Wie geht es 
dir, kannst du die Beine auch ordentlich bewegen ?'' auf einmal ist die Lähmung der Beine, 
die das Gehen unmöglich macht, aber ohne Blasen- und Mastdarmstörungen verläuft, da. 
(Hyiteriache Paraplegie.) 
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Auch können bei jedem Hysterischen durch mehrfache, wahrend der Untersuchung 
wie zufällig eingestreute Bemerkungen allerlei körperliche Erscheinungen, wie z. B. Gefühls- 
lähmungen, gewöhnlich mit Leichtigkeit hervorgerufen werden. 

Es würde in einem Handbuch der Psychiatrie zu weit führen, in extenso auf alle 
psychisch bedingten körperlichen Erscheinungen der Hysterie einzugehen. 

Das am längsten bekannte und faht nie fehlende körperliche Stigma der 
Hysterie ist der Globus hystericus. Er besteht in einem quälenden Kons^trik- 
tionsgefühl im Halse, in der Empfindung, „als ob da alles zu wäre*\ ,,ala ob eine 
Kugel darin säße'S ,^s ob immer etwas rauf und runter ginge'' usw. Dabei sei hin- 
zugefugt, daß meist der Rachenreflex fehlt. Auch der Clavus, ein quälendes 
Gefühl von Schmerz in der Gegeud der großen Fontanelle, ist ein bekanntea Symp- 
tom: „Eis ist mir so da oben, als ob da ein glühendes Ei läge'', »,es ist da alles 
offen", „es ist da so, als ob Würmer herumkröchen" usw. 

Charcot und seiner Schule vet danken wir ein mehr systematiscbea Studium 
der Hysterie in ihren körperlichen Erscheinungen. Wir wissen seitdem, daß die 
körperlichen Erscheinungen der Hysterie hauptsächlich in Gefühls- und Bew^lichkeits- 
lähmungen, vorzugsweise der einen Seite oder auch in den vorderen Dritteln der 
Extremitäten, auf jeden Fall immer in einer Weise und Verbreitung, daß an eine 
anatomische Grundlage nicht gedacht werden kann, und in motorischen Reiz- 
erschein ungen, in Krämpfen bestehen. Daneben finden wir häufig auch hyper- 
ästhetische Erscheinungen. 

Am Schulfalle beobachten wir die hysterische Hemiplegie und, wenn 
dieselbe noch nicht ganz komplet ist, können wir die Komplettierung durch mehrere 
Untersuchungen leicht vervollständigen. Es handelt sich dabei um eine halbseitige 
Lähmung der Motilität, der taktilen Sensibilität, der Schmerzempfind liehkeit (An- 
algesie) und manchmal auch des Kälte-, Wärme- und Bewegungssinnes. Das Auf- 
fallende ist, daß entgegen allen anatomischen Grundlagen auch die höheren Sinne, 
Auge, Ohr, Geschmack usw. genau halbseitig auf derselben Körperhälfte befallen 
sind. Statt einer solchen totalen hysterischen Hemiplegie können nun alle diese 
Erscheinungen mehr vereinzelt oder vergesellschaftet vorkommen. 

Häufig findet man auch hyperästnetische Erscheinungen, Spinalirritatiou 
(Schmerzhaftigkeit der Wirbelsäule beim Beklopfen), Ovarie (Schmerzhaftigkeit in 
der Gegend der Eierstöcke beim Bedrücken) findet sich entsprechend dem psycho- 
genen Charakter der Krankheit, auch beim Manne. Aber auch regellos zerstreut 
am Körper und meist nicht einem bestimmten Nerven Verbreitungsgebiet entsprechend, 
finden sich hyperästhetische Zonen ebensogut wie anästhetiscne und analgetische, 
dabei können diese Zonen suggestiv leicht verändert und variiert werden. Auch 
trophische Störungen finden sich. Bekannt ist die Dermographie, welche sich in 
ausgeprägten Fällen bis zur Quaddel bildung auf der Haut, ja bis zur Bildung von 
Narbenkeloiden steigern kann (vasomotorische Erregbarkeit der Haut). In selteneren 
Fällen kommt es zu Schweißsekretionen an bestimmten Stellen des Körpers, auch 
eigentümliche Kälteempfindungen und Temperaturherabsetzungen in bestimmten 
Körperprovinzen finden sich. 

Die Lähmungen können auch einzelne Extremitäten, die Sprache (hysterische 
Stummheit, Mutismus), das Gehen, das Stehen (Abasie. Astasie) usw. befallen. 
Gelegentlich kommt es auch zur Ausbildung hysterischer Kontrakturen. Es sei 
dabei auch auf die bei Hysterischen gelegentlich sich findende spastische Urin- 
verhaltung hingewiesen. Die Krämpfe, welche die Hysterischen befallen, können 
ebenso regellos verschieden sein wie die anderen Erscheinungen. 

Der ausgebildete hysterische Anfall der Grande Hysterie (Charoot 
und RiCHET) wird auch bei uns beobachtet, aber in den letzten Jidiren, seitdem man 
aus therapeutischen Gründen diesen Dingen nicht mehr so viel Aufmerksamkeit zu- 
wendet, entschieden nicht mehr so häufig. 

Im Sinne der Franzosen (Chabcot und Richet) spielt sich der große hyste- 
rische Anfall so ab, daß der Kranke, nachdem er, ohne sich zu verletzen, mehr um- 
gesunken als gefallen, zunächst eine Zeitlang den Kreisbogen (Are de Cercle) schlägt, 
sodann in wilde drehende wälzende Bewegungen verfällt (Klowmsmus), um alsdann 
allerlei pathetische theatralische Stellungen einzunehmen (Attitudes passionelles). 
Charakteristisch für den Anfall im Gegensatz zur Epilepsie ist der Umstand, daß 
sich die Hysterischen fast nie im Anfall verletzen, auf jeden Fall nie so schwer, 
wie die Epileptiker, daß Zungenbisse nicht vorkommen und daß meist ein terminaler 
Schlaf fehlt. Ebenso finden wir nur extrem selten Pupiilenstarre (Kabplub. A. We8T- 
PHAL), auch ist die Bewußtseinsstörung meist nicht eine so tiefgehende wie bei Epi- 
lepsie, ja es gelingt meist durch einen Guß kalten Wassers, die ganze Sache zum 
Verschwinden zu bringen. 
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Neben dieBen vollen twickelten großen hysterischen Anfällen finden sich alle 
Sorten von Rudimenten vor, Lach-, Schrei-, Rülps-, Hustkrämpfe bis zu einseitigen 
halbseitigen Zuckungen und Verdrehungen und passageren tonischen Spannungs- 
zustanden. 

Alle diese Erscheinungen interessieren uns hier weniger, wichtig aber für 
unsere Betrachtungen ist, daS die Krampfan fälle und auch die mehr rudimeotärer 
Art mit mehr oder weniger ausgeprägten Bewußtseinsstörungen verbunden sein 
können und daß solche Bewußtseinsstörungen auch ohne Krampferschei- 
nungen auftreten können. Auch sei darauf hingewiesen, daß die hysterischen 
Krampf erschein ungen sich häufig im Anschluß an einen Affekt entwickeln. 

Nahe verwandt mit den hysterischen Krämpfen ist der hysterische Tremor, 
welcher monoplogisch, hemiplegisch oder auch paraplegisch auftreten kann und das 
Charakteristische hat, daß er, wie alle hysterischen Erscheinungen, immer stärker 
wird, je mehr man sich damit beschäftigt. 

Die Reflexe sind bei der Hysterie sämtlich mehr oder weniger, wie auch 
das Kniephänomen, gesteigert, häufig findet sich ein rasch sich erschöpfender Fuß- 
klo n u s. 

Der Vollständigkeit halber sei erwähnt, daß auch Augenmuskellähmungen in 
seltenen Fällen bei der Hysterie vorkommen können (Hitzig). 

Neben den körperlichen Stigmata der Hysterie besitzen wir auch 
psychische Stigmata. 

Die psychischen Stigmata sind hauptsächlich die folgenden: 
1. Die pathologische Erregbarkeit im Affekt; 2. die Beeinträchtigungs- 
ideen; 3. die mangelnde Reproduktionstreue; 4. der Stimmungswechsel. 
Alle diese Erscheinungen können auch bei andern Grenzzuständen, z. B. 
bei der Epilepsie, vorkommen, sie gewinnen erst die Dignität von hyste- 
rischen Stigmata, wenn sie sich vergesellschaften mit einer Reihe von 
körperlichen Symptomen, die bei der Hysterie vorkommen. 

Die Erregbarkeit im Affekt ist außerordentlich charakteristisch. 
Das geringste und kleinste Ereignis kann die Hysterische sofort und 
im Augenblick außer Fassung bringen, in manchen Fällen könnte man 
sagen, je geringfügiger der Anlaß, um so stärker die Reaktion, während 
bei wirklich schweren Ereignissen die Hysterischen gelegentlich eine 
bewundernswerte Fassung zeigen können. Die Reizbarkeit im Affekt 
kann also eine pathologische Höhe erreichen, ja, sie kann so weit gehen^ 
daß sich Krämpfe und Dämmerzustände anschließen. Ein einfaches 
Wort, eine gutgemeinte Erwiderung kann die Attacke auslösen. 

In einem Falle, den ich zu begutachten hatte, stieß eine Dame, 
der Wäsche gestohlen war, als sie diese Tatsache erfuhr, in Gegenwart 
vieler Personen ohne jeden Grund Majestätsbeleidigungen aus. 

Alle Erscheinungen, welche mit dem Generationsgeschäft des Weibes 
zusammenhängen, steigern die Intensität der hysterischen Erscheinungen 
im Affekt ins Ungemessene. Zur Zeit der Periode namentlich, aber 
auch im Klimakterium, in der Schwangerschaft sind die Hysterischen 
gefilhrlich wie ein explosibles Gemisch. 

In der Schwangerschaft speziell kann es vorkommen, daß bei Frauen, bei 
denen sonst hysterische Erscheinungen nur angedeutet sind, mit einem Male die 
psychischen Stigmata sehr intensiv auftreten, so daß der Mann in seiner Not den 
Arzt aufsucht. Die Prognose ist zwar gut, denn nach Beendigung der Schwanger- 
schaft treten die Erscheinungen wieder zurück, aber ein Mittel, während der 
Schwangerschaft diese Zustanoe zu bekämpfen, gibt es nicht. 

Die Beeinträchtigungsideen können für die Umgebung der 
Hysterischen sehr lästig werden. Wir sehen auch unter den ganz Ge- 
sunden, daß der eine leichter, der andere schwerer etwas übelnimmt 
Bei den Hysterischen nimmt das Übelnehmen entschieden einen krank- 
haften Charakter an, bei der geringsten Kleinigkeit bei der ein ge- 
sunder, ruhig denkender Mensch gar nichts finden würde, fühlt sich die 
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Hysterische zurückgesetzt, nicht genügend beachtet übervorteilt usw. 
Jeder Widerspruch ist vergeblich und ruft nur einen unangenehmen 
Affektausbruch, eine sogenannte Szene hervor. Diese Beeinträchtig- 
ungsideen richten sich fast ausschließlich gegen die nächste Umgebung, 
Eltern, (Geschwister und Ehegatten, welche das Opfer der taglichen 
Szenen und Aufregungen werden. „Seit dem ersten Tage meiner Ehe 
ist mir das Lehen zur Hölle", sa^te mir ein vielgeplagter Ehemann, 
ein Mann mit einer hysterischen Frau und einer Reihe unverheirateter 
hysterischer Töchter erklärte, er sei jetzt schon soweit, daß er von 
diesem Leben überhaupt nichts mehr hoffe. 

Die mangelnde Reproduktionstreue zeigt sich darin, daß 
die Hysterischen Wahrheit von Dichtung nicht unterscheiden können, 
ihrem krankhaften labilen Vorstellungsleben entsprechend nimmt das« 
was sie eben gedacht haben, für sie sofort den Charakter voller Wirk- 
lichkeit an, bona iide geben sie daher ihre falschen Erzählungen. Wie 
es überhaupt für den Ungeübten schwer ist, einen Vorgang objektiv 
zu beschreiben und wie im allgemeinen die sachgemäße Beschreibung, 
ohne etwas hinzuzutun oder wegzulassen, dem weiblichen Geschlecht 
schwerer fallt als dem männlichen, so fällt es der Hysterischen doppelt 
schwer, objektiv Bericht zu erstatten. Zu alledem kommt noch eine 
lebhafte Phantasie und ein entschieden gesteigertes Kombinationsver- 
mögen, das ebenfalls hilft, die Dichtung in den Berichten einer aus- 
gesprochen Hysterischen zum Vorherrschenden zu machen. 

Man spricht viel von der Lügenhaftigkeit der Hysterischen: 
wie wir gesehen haben, handelt es sich nicht eigentlich um eine Lügen- 
haftigkeit, sondern nur um ein in krankhaften Momenten begründetes 
Unvermögen zu einer wahrheitsgetreuen Reproduktion. 

Der Stimmungswechsel der Hysterischen wird im Anfange meist 
für Laune gehalten. Eben noch heiter, zufrieden, zugänglich, kann im 
nächsten Moment ganz ohne Vermittelung und ohne erkennbare Ursache 
die Stimmung ins Gegenteil umschlagen, um im nächsten Augenblick 
einem gereizten, mißtrauischen Aifekt Platz zu machen. Die einzelnen 
Phasen des Stimmungswechsels können länger und kürzer dauern, das 
Unberechenbare, Sprunghafte, Bizarre ist das Charakteristische des ganzen 
Zustandes. 

Die hysterischen Stigmata, welche ich soeben besprochen habe, 
wirken häuhg zusammen, die Beeinträchtigungsideen rufen den Affekt 
hervor und im Affekt leidet die Reproduktionstreue noch ganz besonders. 
Natürlich sind auch andere Kombinationen möglich. 

Verbinden sich diese psychischen Stigmata noch mit einer ausge- 
sprochenen Abnahme des ethischen Vorstellungsvermögens, so spricht 
man von einem hysterischen Charakter. Meist deutet dieser hyste- 
rische Charakter auf ein degeneratives Moment (Wollenbero). Ist 
eine ausgesprochene moraUsche Depravation vorhanden, dann scheuen 
die Hysterischen auch nicht vor bewußten Lügen zurück und sind 
wegen ihres oft geschickten Intriguierens sehr gefürchtet. 

Eine Hysterische mit allen diesen Erscheinungen, d. h. also 
mit den erwähnten körperlichen und psychischen Stigmata der Hysterie, 
ist noch keine Geisteskranke, es kann aber diese Hysterie all- 
mählich in Geisteskrankheit hinüberführen. 

An der Grenze zwischen Hysterie und hysterischer Seelenstörung stehen eine Reihe 
von Fällen, wo es sich um die auf psychogenem Wege entstandenen körper> 
liehen Leiden handelt. £s gibt Hysterische, welche so gut wie gar keine Speisen 
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mehr vertnigan können, bei jedem Venuch, sich wie andere Menschen zu nähren, brechen 
und selbst auch bei den leiditverdaulichsten Speisen von fast täglichem Erbrechen befallen 
werden (hysterische Dyspepsie). Es kommen diese Kranken oft sehr herunter, sie magern 
bis zur äußersten Grenze ab, die Behandlung ist äußerst schwierig und doch sehen wir 
Fälle, welche auf das Greheiß eines neuen energischen Arztes sofort, ohne zu brechen, 
alles essen können und sich sehr rasch erholen, wenn auch in andern Fällen die Be- 
hebung des Leidens, wie später erörtert werden soll, viel umständlicher ist. 

In andern Fällen befällt die Störung hauptsächlich den Darm, derselbe füllt sich 
mit Gasen bis zur äußersten Möglichkeit an, es entsteht dadurch ein Zustand, der einen 
direkt bedrohlichen Eindruck machen kann (hysterische Trommelsucht). Auch die 
Blasen* und Mastdarmentleerung kann auf rein psychogenem Wege Störungen erleiden. 

Direkt an die Bedeutung einer Wahnidee grenzt die hysterische Schwanger- 
Schaft. Die Kranken gewinnen die Oberzeugung, daß sie guter Hoffnung sind. In 
charakteristischer Weise entstehen auf rein psychogenem Wege alle die deutlichen äußeren 
Zeichen der Schwangerschaft, der Leib schwillt an und nimmt an Umfang zu, die Brüste 
sdiwellen an, sezemieren Kolostrum, die Menses bleiben weg, die Linea alba bräunt sich, 
Kreuzschmerzen, kurz alle äußeren Schwangrrscbaftszeichen sind vorhanden, nur der Fötus 
im Uterus fehlt. Die Idee der Schwangerschaft korrigiert sich meist von selbst; wenn 
nach Ablauf der normalen Schwangerschaftszeit das Kind nicht kommen will; man erlebt 
es aber, daß die Trägerinnen der hysterischen Schwangerschaft sich zur vermeintlichen in 
Betracht kommenden Zeit ins Bett legen, um ihre Niederkunft zu erwarten, nachdem sie 
zuvor die Hebamme bestellt haben. Oft ist die Idee der Schwangerschaft zunächst gänz- 
lich unkorrigierbar. So wurde mir kürzlich der Vorschlag zu einer sachverständigen gynä- 
kologischen Untersuchung mit den Worten abgelehnt: „Und wenn alle Frauenärzte sagen, 
ich sei nicht schwanger, ich glaube es doch nicht.** 

Die geistigen Störungen, welche bei der Hysterie vorkommen, 
können sehr verschiedenartiger Natur sein: 

1. Komplizierende psychische Störungen auf dem Boden 
der Hysterie. 

2. Transitorische Bewußtseinsstörungen (Dämmerzu- 
stände) mit den Varietäten der somnambulen Zustände und 
der hysterischen Schlafsucht. 

Es kann jede Art von einfacher Seelenstörung auf der Basis der 
Hysterie vorkommen, Melancholie, Manie und paranoische Zustände, 
auch Stuporzustände finden sich bei der Hysterie, die hysterische Basis 
verleiht diesen Zuständen leicht etwas Übertriebenes, Theatra- 
lisches. Am häufigsten führen die Beeinträchtigungsideen allmählich 
zu einem paranoischen Zustand hinüber. (Hysterische Verrücktheit.) 

Die Diagnose der hyBterischen Verrücktheit i^t im Anfang nicht ganz 
leicht, namentlich da auch die Entwicklung der ausgesprochenen hysterischen 
Psychosen häufig etwas Sprunghafte» und vor allem einen eigentümlichen Wechsel 
zwischen inteosiveren Attacken der Krankheit und Intervallen mit verhältnismäßig 
geordnetem Verhalten und Klarheit, ja Krankheitseinsicht zeigen und der Zustand 
»o Wochen-, monate- und jahrelang hin und her schwanken kann. Dazu kommt 
noch, daß die Hysterischen sich zur Zeit der Anwesenheit des Arztes in der Regel 
»ehr zusammennehmen. Ebenso haltlos wie sie in der gewohnten Umgebung er- 
scheinen, ebenso geschickt verstehen sie alles als harmlos darzustellen, auf die 
natürlichste Weise zu erklären und den unerfahrenen nicht Sachkundigen durch 
eine taubenartige Sanftheit im Auftreten zu kaptivieren. 

Die hysterische Verrücktheit zeigt namendich drei Varietäten: i. eine solche, 
welche mehr dem ausgesprochenen Bilde der chronischen Paranoia entspricht; 2. eine 
solche, welche entschieden einen erotischen Zug hat und 3. eine solche, welche eine 
übertriebene philanthropische Richtung nimmt. Bei allen dreien besteht eine 
Überschätzung des Wertes der eigenen PerBönlichkeit im Verhältnis zur Umgebung. 

Was die erste Variation, die typische hysterische Verrücktheit 
oder Paranoia betrifft, so entwickelt sich dieselbe namentlich, wenn eine 
degenerative Charakterentwicklung zur Ausbildung kommt. Wir finden 
sie am häufigsten bei weiblichen Individuen. Meist sind es Unverhei- 
ratete oder Frauen, welche keine Kinder haben. Die Krankheit ent- 
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wickelt sich in der Re^el ganz allmählich. Es bestehen schon lange 
die mehr oder weniger ausgesprochenen Symptome der Hysterie, die 
„Launenhaftigkeit*' nimmt allmählich zu. Das (iefülü von Unbe- 
friedigtsein, das die Frau ohne Kinder, namentlich der gebildeten Stände, 
häufig hat, ebenso wie das Gefühl der nicht genügenden Beachtung, unter 
dem auch die nicht-hysterisdien alternden Mädchen fast alle leiden, steigert 
sich bei den Hysterischen in krankhafter Weise. Es entwickelt sich 
daraus gewöhnlich schon frühzeitig das Gefühl der Zurücksetzung 
und Beeinträchtigung. Überall fühlen sich die Kranken übersehen, 
übervorteilt und nicht ihrem wahren Werte nach erkannt. Bei ihrem 
labilen Vorstellungsleben finden sie überall Momente, um dies Gefühl 
der Beeinträchtigung zu nähren. Wenn ihnen wirklich mal unrecht ge- 
tan wird, was ja im täglichen Verkehr nicht zu vermeiden ist, reagieren 
sie entsprechend ihrem hysterischen Temperament in extrem lebhafter 
Weise. Schließlich fassen sie alles im Sinne ihrer Beeinträchtigungs- 
ideen auf, es kommt zu täglichen Konflikten mit der Umgebung, in 
dem dadurch hervorgerufenen Affekt fehlt jede Überlegung, sie ge- 
brauchen die schärfsten und unverständigsten Ausdrücke, die sie sonst 
nie in den Mund genommen hätten. Immer sind es andere, sie allein 
sind unschuldig, alles reitet auf ihnen herum, alles tut man ihnen zum 
Trotz, niemand gönnt ihnen etwas, stets sind sie die gekränkte Unschuld. 
Die Dienstboten, die Kinder, alles hat sich verschworen, sie zu ärgern, 
ob der Mann zustimmt oder nicht zustimmt, stets ist es nicht recht, 
immer gibt es eine Szene. 

Namentlich zur Zeit der Menses sind derartige Hysterische 
gefährlich für die Ruhe ihrer Umgebung wie ein explosives Gemisch, 
Gewöhnlich heißt es nun: „Frau oder Fräulein X ist nervös, sie muß 
eine Luftveränderung versuchen.** Es wird also die Kranke zu Ver- 
wandten oder in eine der modernen Nervenanstalten geschickt. Ge- 
wöhnlich geht es hier 14 Tage, ja auch 4 oder (5 Wochen ganz gut. 
Die Verwandten sind erstaunt, wie man einer so liebenswürdigen Dame 
solche Dinge nachsagen kann, oder die Luftveränderung hat Wunder 
gewirkt. 

Die neue l^mgebung nimmt zunächst das Vorstellungsleben der 
Kranken in Anspruch, ist aber die neue Umgebung eine gewohnte, 
eine alte geworden, so kommen auch hier dieselben Konflikte infolge 
der auf die neue Umgebung übertragenen Beeinträchtigungsideen vor. 
Die Kranke zieht weiter, räsonniert bei der neuen Umgebung über die 
Personen der alten Umgebung, aber bald kommt es auch da wieder, 
da die Kranke ihre Krankheit überall mit hinimmt, zu denselben Szenen. 

Inzwischen entwickelt sich die Krankheit weiter, die Kranke wird 
ethisch defekt und die Beeinträchtigungsideen nehmen den Charakter 
von Verfolgungsideen an. Die Kranken suchen sich gegen diese 
Beeinträchtigungsideen zu wehren, sie werden aus Verfolgten Ver- 
folger. Jedes Mittel ist dabei recht. Infolge des Schwindens des 
moralischen Haltes scheuen sie sich nicht, ihre Familie, ihren (iatten 
in schamlosester Weise bloßzustellen, sie erfinden bewußt und unbewußt 
die abscheulichsten Dinge, welche sie ihren Angehörigen oder denen, 
gegen die sich die Beeinträchtigungsideen richten, vorwerfen, scheuen 
dabei vor einem Meineide nicht zurück und kommen auf diese Weise 
häufig zu einem Konflikt mit dem Strafgesetzbuch. 

In einem Falle sah ich, daß eine Frau eines höheren Beamten dreimal durch ge* 
schickt angelegte Denunziationen die Versetzung des Ehegatten zu ihrem eigenen Nachteil 
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in immer schlechtere Posten durchzusetzen verstand. In einem andern Falle, daß eine 
hysterische Tochtei den in angesehener Stellung befindlichen Vater durch raffiniert ge- 
schriebene Anzeigen fast um Amt und Würden brachte. 

Die Diagnose wird erleichtert, wenn sich zu dem Auftreten ausgesprochener 
Verfolgungsideen entsprechende Sinnestäuschungen zugesellen, was aber nicht die 
Regel ist. Nicht selten spielen in das Wahnsystem auch traumhafte Perzep- 
tionen aus Dämmerzuständen hinein. Auch stuporös -ekstatische Zustände 
kommen vor. In seltenen Fällen sehen wir auch die hysterische Verrücktheit den 
Charakter des Querulanten Wahnsinns annehmen. 

Für die Frage der Ehescheidung nach dem neuen Bürgerlichen Gesetzbuch ist sehr 
un«ingenehm, daß diese hysterisch Verrückten in der Regel immer wieder länger dauernde 
Remissionen, in der die Liebe und Anhänglichkeit an die Familie und den Ehegatten 
rückhaltlos durchbricht, bekommen und verhältnismäßig erst spät verblöden, so daß nur 
selten die Bedingungen des Ehescheidungsparagrapheu erfüllt sind. Klagt die hysterisch 
Verrückte auf Ehescheidung, was m den meisten Fällen sehr erwünscht wäre, dann 
scheitert die Durchführung der Klage daran, daß die Hysterische erst ihre unbeschränkte 
Geschäftsfähigkeit beweisen muß, was meistens nicht gelingt. Es gibt also gewöhnlich 
keine Möglichkeit für den vielgeplagten Ehegatten, aus dieser Ehe, die im wahren Sinne 
des Wortes das Leben zur Hölle macht, loszukommen. 

Auch die dauernde Anstaltsbehandlung ist bei diesen Fällen vielfach durch die 
häufigen Remissionen oft nicht zu erreichen, ganz abgesehen davon, daß auch die An- 
stalten meistens versuchen, derartige unbequeme Kranke loszuwerden. 

Bei der Varietät, die sich durch eine erotische Färbung aus- 
zeichnet, handelt es sich in der Regel um unverehelichte alternde 
Mäilchen. welche, häufig jeder körperlichen Reize bar, ja gelegentlich 
sogar mit eisgrauen Haaren, plötzlich die gänzlich unbegründete Über- 
zeugung gewinnen, daß meist eine höherstehende Persönlichkeit sich in 
sie verliebt habe. Es kommt alsdann zu einem regelrechten Werben. 
Die Patientin macht Fensterpromenaden, schreibt glühende Liebesbriefe 
in der überschwänglichen Weise eines Backfisches und ist bereit, ihrem 
vermeintlichen Liebhaber und Geliebten jedes Opfer zu bringen. Ge- 
wöhnlich kommt es zum Eklat dadurch, daß die Patientinnen den 
Gegenstand ihrer Anbetung, der oft noch gar nichts von dieser Neigung 
weiß, aufsuchen. In einzelnen Fällen habe ich auch gesehen, daß der 
unfreiwilhge männliche Teil des Verhältnisses so schwach war, daß er 
sich geschmeichelt fühlte und teilweise wenigstens den stürmischen 
Liebeserklärungen nachgab, so z. B. mit den Patientinnen reiste oder 
ihr Vermögen in Verwahrung nahm. Gewöhnlich schließt eine derartige 
Affäre, wenn der Geliebte bei Versuchen zur persönlichen Annäherung 
gänzlich abweisend ist, mit einem rasch vorübergehenden akuten Ver- 
wirrungszustand. Das hindert aber nicht, daß die Patientin bald wieder, 
von ihrer Krankheit getrieben, mit einer anderen Persönlichkeit dasselbe 
Sjuel beginnt. In schweren Fällen kann sich auch ein nymphoma- 
nischer Zustand entwickeln. 

Die dritte, seltenere Varietät ist dadurch ausgezeichnet, daß das manchen 
Hysterischen innewohnende krankhafte Bedürfnis, sich in der öffentlichen 
Wohltätigkeit hervorzutun, sich außergewöhnlich steigert und ins absolut krank- 
hafte verzerrt wird. Außer der Sucht, in der Öffentlichkeit hervorzutreten, durch 
großartige Wohltätigkeitsunternehmungen zu glänzen, gibt es kaum noch eine 
Triebfeder, welche die Kranke bewegt, alles vollzieht sich unter diesem Gesichts- 
punkt, wer nicht mitmacht, sich entgegenstellt, wird mit krankhaft fanatischem 
Hasse verfolgt; um die Wohltätigkeitsuntemchmung zu fördern, wird zu den kurz- 
sichtigsten Mitteln gegriffen und schließlich auch vor Wcchselfälschungen und Unter- 
schlagungen zu dem gedachten Zweck nicht zurückgeschreckt. 

Die 2. (iruppe von psychischen Störungen bei Hysterie habe ich 
als Zustände transitorischer Bewußtseinsstörung (Dämmerzu- 
stände) bezeichnet Diese Störung der Bewußtseinstätigkeit kann mehr 



212 A. ORAMEB, 

oder weniger ausgedehnt nach der einen oder anderen Richtung, kann 
mehr qualitativer oder quantitativer Natur sein. Charakteristisch für 
alle diese Zustände ist in der Regel das plötzliche Einsetzen des 
Zustandes, nicht selten geht der normale Zustand unvermittelt in den 
pathologischen über. In leichteren Fällen merken die Kranken geradezu, 
wenn der krankhafte Zustand einsetzt Sie fühlen, wenn ich so sagen 
darf, die Umschaltung ihrer Bewußtseinstätigkeit. 

Die Dämmerzustände finden sich, wenn auch selten, während 
der psychischen Prodrome, welche einen Anfall einleiten können, wie 
überhaupt in den Zuständen automatische Handlungen — auch krimi- 
neller Art — begangen werden (Fitrstner). Sie können sich ferner an 
einen Anfall anschließen. Man kann diese Zustände auch als protra* 
hierte Attitudes passionelles auffassen (Jolly). Aber auch statt eines 
Anfalls, d. h. ohne erkennbaren Zusammenhang mit einem Anfall« können 
Dämmerzustände auftreten, Äquivalente (Fürstner). In diesen Zu- 
ständen fällt neben der mehr oder weniger deutlich hervortretenden 
Bewußtseinstrübung besonders die große Verwirrtheit und häufig ein 
geradezu kindisches Gebahren auf. Man ist erstaunt, wenn man in einem 
Augenblick mit einer Patientin noch eine regelrechte Unterhaltung bei 
völliger Lucidität geführt hat, dieselbe Patientin im nächsten Augen- 
blick schwer verwirrt in so läppischen Reden zu erblicken, daß man an 
Simulation zu denken geneigt ist (Ganser). Die Kranken sind gelegent- 
lich nicht imstande, weiß von schwarz zu unterscheiden, sie können 
nicht bis auf 10 zählen, sie reimen und alliterieren wie völlig inkohä- 
rente einfach verwirrte Kranke und wechseln auch hier, dem Charakter 
der Hysterie entsprechend, häufig plötzlich mit dem krankhaften Bild, 
das sie bieten. Verwirrt und halluzinierend in einem Moment, wechselnd 
auch in der Art der halluzinatorisch-traumhaften Szenen, die ihnen bei 
ihrer eingeengten Bewußtseinstätigkeit vorschweben, erscheinen sie im 
nächsten Moment stuporös -ekstatisch. Die Dauer derartiger Zustände 
kann sehr verschieden sein, Stunden, Tage und Wochen. Für die 
Diagnose ist wichtig, daß solche Dämmerzustände abwechseln mit 
Zuständen völliger Klarheit und daß sich bei genauerer körperlicher 
Untersuchung stets einige oder mehrere körperliehe Stigmata der 
Hysterie nachweisen lassen (Ganser). 

In den meisten Fällen besteht eine mehr oder minder ausgedehnte 
Amnesie für diese Zustände Man weiß allerdings nicht, ob die An- 
gaben immer richtig sind, welche uns die Hysterischen machen (Siemer- 
ling). 

Die eigentümlichen sprachlichen Reaktionen beherrschen oft das ganze 
Krank hei tHbild während dieser pathologipchen Zustände (Gansek, Westphal). Ich 
habe den Eindruck, daß, je mehr man in soJchen FäUen mit den Kranken experi- 
mentiert, um so mehr die krankhafte Erscheinung dieses Vorbei rodens (Wbbt- 
PHAI.) hervortritt. 

Die somnambulen Zustände stellen eine Varietät der Dämmerzustände 
in der Art dar, daß die Kranken äußerlich wenig verändert erscheinen, nur einsilbig 
und unzugänglich sind und durch ihren leeren, veränderten Blick namentlich dem. 
der von ihrem Zustande weiß, auffallen. Sie stehen in diesen Zustanden fast regel- 
mäßig unter dem Einfluß traumhafter Vorstellung, welche sie zu eigentümlichen 
und gefährlichen Handlungen veranlassen. Am häufigsten ist ein triebartiges Um- 
herschweifen (Jolly). Sie können dabei gelegentlich aus ihrem Traumzustand er- 
wachen oder nur partiell erwachen, so daß sie zwar wissen, wer sie sind, aber nicht, 
woher sie sind. In einem Falle reiste ein derartiger Kranker von Australien nach 
Zürich (Naef.). 

Auch kriminelle Handlungen werden ausgeführt; eine von mir beobachtete Dame 
kam zu mir, weil sie wiederholt aus einer benachbarten Villa Gegenstände entwendet 
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hatte, obne zu wissen, wie sie dazu kam, und ohne daß eine Anzeige erstattet worden 
w&re. Sie wußte nur nicht, wie die Gegenslflnde zu ihr gekommen waren. 

Das Charakteristische ist das Triebartige an der ganzen Handlun^weise. 
Bei mehrfachem Wechsel zwischen solchem und normalem Bewußtsein hat man auch 
von DoppeibewußtRein gesprochen (Jolly). 

Auch die Schlafanfälle der Hysterischen, die lethargischen Zustande, 
können in der angegebenen Weise mit und ohne Zusammenhang mit einem hyste- 
rischeu Anfall auftreten. Auch hier findet der Übergang von dem wachenden in 
den schlafenden Zustand rasch und unvermittelt statt. Der Kopf verliert seine 
Haltung, der ganze Kör})er sinkt schlaff und haltlos zusammen, die Kranken werden 
zu Bett gebracht, ohne daß »ie erwachen. In anderen Fällen ist der Übergang ein 
JangKamcr, indem die Kranken stundenlang dagegen ankämpfen, einzuschlafen. Die 
Tiefe der Bewußti^einsstÖrung ist verschieden, manchmal reagieren die Kranken noch 
auf stärkere Reize, so daß man ihnen noch Nahrung einflößen kann. Auch hat 
das Gesicht noch eine leicht rosige Färbung, so daß sie an gewöhnliche Schlafende 
erinnern, in anderen Fällen liegen sie tiefblaß mit kaum nachzuweisender Atmung 
und mit kaum erkennbarem Herzschlag da (hysterischer Scheintod). Die Dauer 
dieser Zustände kann Stunden, Tage, Wochen, Monate betragen (Jolly). Alle die 
verH^hiedenen Varietäten von Dämmerzuständen können p&ssager oder audi habituell 
auftreten (Wollen berü). 

Differentialdia^iiostisch entstehen bei dieser Art von Seelenstörung 
nur selten Schwierigkeiten. Der Nachweis der hysterischen Grund- 
lagen ist in der Regel aus der Anamnese nicht schwer zu führen und 
wird weiter durch das Vorhandensein eines oder des anderen der 
hysterischen Stigmata gestützt, auch macht das eigentümlich Übertriebene, 
oft Theatralische, das den auf der Basis der Hysterie entstandenen 
Seelenstörungen ein eigentümliches (jepräge gibt, oft. schon von vorn- 
herein darauf aufmerksam, daß man es nicht mit einem ganz reinen Fall 
zu tun hat. Dabei kommt zur speziellen Diagnose auch häufig das 
Launenhafte, Sprunghafte im Krankheitsverlauf in Betracht. 

Die Behandlung der hysterischen Seelenstörung richtet sich nach den allge- 
meinen Regeln, die für die Behandlung Geisteskranker überhaupt maßgebend sind. 
Möglichste Ruhe, namenthch auch Ruhe vor sogenannter fortwährender psychischer 
Beeinflussung, Entfernung aus der gewohnten Umgebung, energische Liege- und 
Mastkuren, sodann eine streng geregelte tägliche Beschäftigung, Ruhe und Gym- 
nastik, auch ganz leichte hydro- therapeutische Maßnahmen sind am Platze. Wie bei 
der Hysterie überhaupt, so handelt es sich auch bei der hysterischen Seelenstörung 
in erster Linie darum, das Vertrauen der Kranken zu gewinnen und ihnen 
Achtung einzuflößen. Dabei ist ein ruhiges sicheres Vorgehen unbedingt von- 
nöten, ängstlich muß dabei vermieden werden, zu viel auf die einzelnen Beschwerden 
einzugehen. Je mehr man sich im Detail mit den Hysterischen beschäftigt, um so 
kränker werden sie in der Regel. Die Franzosen haben deshalb geradezu vorge- 
schlagen, die Hysterischen nach Möglichkeit zu isolieren. In der Tat ist auch 
das beste Mittel, die hysterischen Anfälle zum Schwinden zu bringen, die sofortige 
Absonderung der Kranken, die solche Anfälle bekommen. In der Regel schon nach 
einigen Wochen gehen die Anfälle an Zahl sehr zurück und schwinden schließlich 
ganz. Auch bei den psychisch abnormen Erscheinungen ist direkt verkehrt, sich 
auf lange Unterhaltungen einzulassen oder z. B. während der Dämmerzustände die 
Kranken langen Interrogatorien und Untersuchungen auszusetzen. Nur wenn man 
möglichst wenig aus der Sache macht, wird man die Aussicht hal)en, die abnormen 
Erscheinungen allmählich zum Schwinden zu bringen. 

Viele Fälle von hysterischer Verrücktheit, die ganz verzweifelt aunsehen, die 
anter sehr energischem Protest wegen widerrechtlicher Freiheitsberaubung die An- 
stalt betreten, werden wesentlich gebessert, ja geheilt, wenn nur der Aiistall.-^aufent- 
halt lange genug dauert. Mit 6—8 Wochen ist dabei allenlings nichts zu «Treichen, 
man muß je nach der Schwere des Falles mit einer Anstaltsbehandlung von 1 bis 
2 Jahren rechnen. Wenn aber eine Kranke eine .solche Zeit im Anfang kurz ge- 
halten, später mit besonderem Wohlwollen behandelt und von allen Reizen der 
Außenwelt femgehalten wird, dann sieht man es häufig, daß die Reizbarkeit, die 
zu Verfolgungsideen gesteigerte Idee der Beeinträchtigung allniählieh mehr zu- 
rücktreten, ja ganz verschwinden, daß dje Kranken, nicht nur in der AbKicht, ent- 
lassen zu werden, sondeni aus imierster Ubi;rzeugung heraus den friiher verdammten 
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AjiBtaltoauf enthalt loben und als dau einzig Richtige hinstellen und oft fflr immer, 
meist aber für längere 2ieit ihrer Familie das sind, was sie sein können und müssen. 
Natürlich ist dabei notwendig, daß man von Anfang an trotz großer Strenge eine 
Behandlung nicht versäumt Die Hysterischen sind dafür immer empfänglich. Die 
Indikation für die einzuschlagende Behandlung ist eine rein symptomatische. Bei 
Bleichsucht und starker Abmagerung eine entsprechende Medikation und roborierende 
Diät, bei quälenden hysterischen Schmerzen Gidvanisation und Darreichung sdimerz- 
stillender Mittel, die in der 'Regel nur aus gänzlich indifferenten Stoffen zu be- 
stehen brauchen. Bei Genitalleiden zieht man am besten einen erfahrenen Gynäko- 
logen zu, der auch die Behandlung übernimmt und bei rein psychisch bedingten 
Genitalleiden bestimmt erklärt, dau nichts vorliegt. Eine hypnotische Behandlung 
ist zu verdammen, weil sie die allgemeine krankhafte Grundlage nicht beseitigt, 
sondern das schon an sich erkrankte Vorstell ungslebeii durch die Dressur zur Hyp- 
nose noch weiter schädigt. 

Bei den hysterischen Dyspepsien erreicht man auch am besten Erfolge, wenn 
man die Kranken allein legt, zunächst mit einer Milchdiät beginnt und allmählich, 
indem man häufige Mahlzeiten nehmen läßt, zu konsistenteren Nahrungsmitteln 
übergeht; ein sanfter Zwang bei der Darreichung der Nahrung in der Art, daß 
die Nahrung Bissen für Bissen gereicht wird, kann manchmal im Anfang nicht 
schaden. Gelegentlich kann man die Behandlung auch durch eine leichte Kissinger- 
kur, bei hartnäckiger Obstipation durch Öleinläufe (Ebhtkik) unterstützen. 

Von einer pathologischen Anatomie der Hysterie oder der hysterischen 
Seelenstorung können wir nicht sprechen. Die bisher erhobenen Befunde sind alle 
mehr akzidenteller Natur, so daß wir nicht genauer darauf einzugehen brauchen'). 
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Die epileptische Seelenstörung. 

Eine epileptische Seelenstörung dürfen wir nur diagnosti- 
zieren, wenn wir eine epileptische Grundlage nachgewiesen haben. 
Eine epileptische Grundlage ist mit dem Nachweis der epilep- 
tischen Krampfanfälle oder mit dem Nachweis epileptoider 
Zeichen gegeben. 

Da8 einmalige Auftreten von Krämpfen erlaubt noch nicht die Diagnose Epi- 
lepsie zu stellen, das kann bei den mannigfachsten andern Krankheiten auch vor- 
kommen; wichtig ist die öftere, meist in unregehnaßigen Intervallen auftretende 
Wiederkehr der Zufälle (Jolly). 

Von jeher hat man unterschieden zwischen einer genuinen oder idiopathischen, 
einer symptomatischen und einer Reflexepilepsie, während man vereinzelt bleibende, 
auf kurze Zeit in eine Gruppe zusammengedrängte epileptische Anfälle als akute 
Epilepsie oder Eklampsie bezeichnet. 

Unter idiopathischer Epilepsie werden alle die Fälle verstanden, bei denen 
eine eigentliche Ursache für die Krämpfe sich nicht nachweisen läßt. Von sympto- 
matischer Epilepsie spricht man, wenn gröbere Hirnerkrankungen, Tumoren, 
Abszesse, Hydrocephalus internus, Verletzungen usw., zur Epilepsie, wie man annimmt, 
Veranlassung geben. Dabei ist zu bemerken, daß mit dem Fortschreiten unserer 
pathologi^ich-anatomischen Diagnostik die Zahl der idiopathischen Epilepsie immer 
kleiner wird (Jolly). 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit aber ausdrücklich hervorheben, daß nach 
meiner Überzeugung sich nicht aUe Eälle von genuiner oder idiopathischer Epilepsie 
in eine symptomatische auflösen werden, sondern daß, wie ich gleich erörtern will, 
sicher auch Fälle von Epilepsie vorkommen, und wahrscheinlich in nicht geringer 
Anzahl, bei denen ein allgemeines, diffus verbreitetes, von Haus aus pro- 
gressives Hirnleiden zugrunde liegt. 

Die Reflexepilepsie wird dann diagnostiziert, wenn ein im peripherischen 
Nervensystem einwirkender, durch irgend einen krankhaften Vorgang entstehender 
Reiz einen habituellen Zustand von Epilepsie herbeiführt. 

In der Pathogenese der Epilepsie ist noch vieles strittig und unklar. Wir 
haben kurz die landläufige Einteilung der Epilepsie skizziert und gesehen, daß wir in der 
Gruppe der genuinen Epilepsie alle die Fälle zusammenfassen, wo es uns nicht gelingt, 
eine greifbare Urs^iche aufzufinden; betrachten wir die krankhaften Veränderungen, welche 
der symptomatischen und der Refiexepilepsie zugrunde liegen, so müssen wir uns sagen, 
daß in andern Fällen ganz dieselben Veränderungen epileptische Anfälle 
nicht im Gefolge haben. Wir sehen femer, daß nach akutem und chronischem Alkohol- 
genuß, bei chronischer Bleivergiftung und infolge anderer chronischer Vergiftungen 
Epilepsie auftreten kann (Absinth, Antipyrin usw.), ja man spricht neuerdings immer deut- 
licher davon, daß Autointoxikationen epileptische Anfälle herbeifürhren können, lange 
bekannt sind ja die urämischen Anfälle. Auch von einer Epilepsie, die von krankhaften 
Veränderungen am kardiovasalen System abhängig sind, spricht man. Der suikte Be- 
weis, daß diese krankhaften Zustände allein die Epilepsie herbeiführen, ist aber nicht zu 
erbringen, denn noch lange nicht jeder, der an derartigen krankhaften Veränderungen leidet, 
wird epileptisch oder zeigt nur epileptoide Erscheinungen. Wir müssen deshalb immer 
noch annehmen, daß wir in Fällen, wo wir im Anschluß an die verschiedenartigen Krank- 
heitszustände Epilepsie auftreten sehen, ein uns ihrer Natur nach noch völlig unbekannter 
Zustand des Gehirns vorhanden ist, die epileptische Veränderung (JOLLY). Diese 
epileptische Veränderung stellt eine Eigenschaft des Gehirns dar, welche darin besteht, bei 
Einwirkung der genannten Schädlichkeiten mit epileptischen Krämpfen zu reagieren. 

Vielleicht beruht in einem Teil der Fälle, namentlich in den bei jugendlichen In- 
dividuen auftretenden Fällen, diese epileptische Veränderung in einer eigentümlichen pro- 
gressiven Gehirnerkrankung mit Neigung zur Gliawucherung. 
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Bei der Wichtigkeit für die Therapie möchte ich noch be80iider» betonen» 
dafi man sicher in einzelnen Füllen berechtigt ist, von einer Darroepilepsie oder 
einer kardiovasalen Epilepsie zu sprechen. A priori ist auch gar nicht einzu- 
sehen, weshalb nicht der durch eine große innere Flachen en tfal tu ng ebenso wie das 
kardiovasale System ausgezeichnete Magendanntractus irgend einen Reizpunkt haben 
soll, der bei vorhandener epileptischer Veränderung die Krämpfe auslösen könnte. 
Es sprechen sogar manche klinische Erscheinungen, z. B. Krämpfe bei den Ver- 
dauungsstörungen der Kinder, Krämpfe nach starken Affekten, direkt daffir. 

Was die speziellen Teile des Gehirns betrifft, in denen der epileptische Anfall aus- 
gelöst wird, so ist hierüber volle Klarheit noch nicht vorhanden. Am wahrscheinlichsten 
ist es, daß die tonischen Krampfzustände in subcorlikalen Teilen des Gehirns (an der 
Basis) ihre Auslösung finden (B1198WANGKR, ZIEHEN), während die klonischen Zuckungen, 
bei halbseitigem Auftreten namentlich, wohl zweifellos auf die Hirnrinde bezogen werden 
können. 

In der Ätiologie der Epilepsie spielen hereditäre Verhältnisse eine grofie 
Rolle. Einmal kommt in Betracht eine allgemeine nervöse Hereditat; so finden 
wir Epilepsie häufig in den entartenden Geschlechtern, weiter sehen wir, daß Epi* 
lepsie der Eltern sich bei einzelnen der Kinder wieder findet und schließlich sehen 
wir in der Aszendenz von Epileptikern Alkoholismus und Svphilis. 

Häufig finden wir in der Anamnese der Epileptiker die Angabe, daß Zahn- 
krämpfe b^tanden haben; wir dürfen in diesen Fällen annehmen, daß bereits diese 
Zahnkrämpfe durch die Erkrankung des Gehirns oder seiner Häute veranlaßt waren, 
welche später zum Auftreten der Epilepsie Veranlassung gegeben hat. (Basilare 
Meningitiden^ fötale Encephalitiden. Hirnabszesse, Zysten, Sklerosen des Gehirns etc.) 

Unter den akzidentellen Ursachen, welche das tägliche Leben mit sicii bringt, 
sind die wichtigsten das Trauma und die chronischen Vergiftungen (Alko- 
holismus, in selteneren Fällen das Blei [Sattirnismus] und andere Gifte). 

Je nach dem Grade der Disposition des Gehirns zur Epilepsie kann ein 
leichtereres oder schwereres Trauma die Epilepsie auslösen. In seltenen Fällen kann 
eine durch das Trauma herbeigeführte Schädel Verletzung durch direkte Reizung das 
Gehirn schädigen (Splitter der Tabula vitrea). Aber auch hier muß betont werden, 
daß solche Fälle vorkommen können, ohne daß Epilepsie auftritt. 

Wie sehr der Alkohol disponierend für das Zustandekommen der epileptischen 
Krämpfe wirken kann, sieht man daraus, daß in nicht wenigen Fällen, ja sogar 
bei ausgesprochenen Himherden (Jolly) die strenge Durchführung der Abstinenz 
die Anfälle zum Schwinden bringen kann. 

Auch nach Infektionskrankheiten, nach Scharlach, Blattern, Keuchhusten 
kann gelegentlich Epilepsie auftreten. Bei Epilepsie, welche im späteren Lebens- 
alter auftritt, kommt entschieden auch der Arteriosklerose oder der Syphilis eine 
ätiologische Bedeutung zu. 

Der Beginn der Epilepsie kann schon in die erste Kindheit fallen, 
am häufigsten beginnt die Krankheit in der Pubertät, Bei Mädchen 
schließt sich der erste Anfall häufig an das Auftreten der Menstruation 
an. P'älle, die nach dem 21. Jahre beginnen, sind schon seltener. Die 
sogenannten Fälle von Spätepilepsie entwickeln sich erst im vierten oder 
fünften Lebensjahrzehnt 

Der epileptische Anfall kann sehr verschiedenaitig in seinem 
Auftreten sein. Je nach dem Grade der Entwicklung untersclieidet man 
den *}froßen (haut mal) und den kleinen (petit mal) Anfall. 

Der typische epileptische große Anfall verläuft so, daß der Kranke 
nach einer sogenannten Aura, welche durch allerlei abnorme Sensationen 
und Sinnestäuschungen, Angstempfindungen und vasomotorische Erschei- 
nungen charakterisiert ist, unter Ausstoßung eines lauten durchdringenden 
Schreies wie vom Blitz getroifen bewußtlos zusammenstürzt. Von dem 
Schrei weiß der Patient in der Regel nichts mehr. Das Zusammen- 
stürzen ereignet sich in typischen Fällen so {dötyJich, daß der Kranke 
keine Zeit hat, sich zu schützen ; er fällt gegen glühende Öfen, auf 
Eisenbahnschienen, auf spitze Steine, von der Treppe herab, kurz, wo 
er geht und steht. Wir finden dementsprechend wenige ältere Epilep- 
tiker, die nicht allerlei Narben als Folgen dieses plötzlichen Zusammen- 
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störzens aufweisen. Der Schrei, das plötzliche Zusammenstürzen sind 
der erste Akt des Anfalles. Der zweite Akt besteht darin, daß Streck- 
krämpfe auftreten, welche eine sehr verschieden weite Ausdehnung 
nehmen können. Häufig ist ein opistothonischer, rückwärtsbeugender 
Streckkrampf vorhanden; in anderen Fällen kommt es zu Biegungen 
nach der Seite; auch die Extremitäten zeigen tonische Krämpfe. Dabei 
ist das Gesicht des Kranken zunächst blaß, später erscheint es mehr 
livid, bläulich verfärbt; die Augen sind nach oben oder nach der Seite 
gewandt, meist nach der Seite, nach welcher der Kopf hingedreht ist 
(konjugierte Abweichung), (Deviation conjugee). Immer wenden sich 
beide Augen nach derselben Seite. Die Pupillen sind gewöhnlich im 
Anfange (im Tonus) eng und starr, später werden sie weiter und sind 
entweder starr oder reagieren träge. Die Atmung erscheint sistiert 
Lange (7« bis V2 Minute) hält der tonische Spannungszustand, der häufig 
infolge der Sistierung der Atmung zu einer Cyanose des Gesichts führt, 
nicht an; es folgt jetzt das dritte Stadium, das Stadium der klonischen 
Krämpfe. Diese Krämpfe können fast sämtliche Muskeln befallen und 
dehnen sich in der Regel auch auf die Atmungsmuskulatur aus. In den 
Extremitäten kommen diese Krämpfe als schlagende, stoßende, drehende 
Bewegungen zum Ausdruck. Während dieses Stadiums ist die Gesichts- 
farbe wechselnd, blaß oder cyanotisch; niemals aber nimmt sie die Röte 
an, welche eine derartige Kraftleistung, wie sie die klonischen Krämpfe 
erfordern, beim gesunden Menschen her\^orruft. Während das Stadium 
der tonischen Krämpfe nur wenige, bis höchstens 30 Sekunden dauert, 
kann sich das Stadium des klonischen Krampfes über mehrere Minuten 
und länger erstrecken. Auch die Kopf- und Augenmuskeln beteiligen 
sich an dem Klonus, und wieder werden meist Kopf und Augen nach 
der gleichen Richtung hin bewegt. Die klonischen Krämpfe können in 
ihrer Intensität vorübergehend nachlassen, um dann um so heftiger 
wiederzukehren; sie verschwinden allmählich oder plötzlich. Da auch 
die Kau- und Zungenmuskulatur dabei beteiligt ist, kommt es häufig zu 
Zungenbissen; natürlich kann es zu Zungenbissen auch schon während 
des Hinstürzens kommen; ja das Abbrechen von Zähnen ist beobachtet 
Infolge der Zungenbisse ist der während dieses Stadiums vor dem Munde 
sich zeigende schaumige Speichel blutig gefärbt. 

Das vierte Stadium, welches sich an die klonischen Zuckungen 
anschließt, besteht in einem eigentümlichen stertorösen (schnarchenden) 
Atmen. Der Kranke liegt blaß, cyanotisch, regungslos, schnarchend in- 
spirierend, wie während der übrigen Stadien vollständig analgetisch 
(unempfindlich für Schmerzen, z. B. werden Stiche in die Nasenscheide- 
wand nicht empfunden) und bewußtlos da; allmählich geht dieses vierte 
Stadium in das fünfte, in das Stadium des terminalen Schlafes 
über. Dieser Schlaf, in typischen Fällen sicher noch ein Teil des An- 
falles, ist so tief, daß ein Erwecken des Kranken in der ersten halben 
Stunde kaum möglich ist; wird es dennoch durchgeführt, so erscheint 
der Kranke verwirrt und benommen (Hermann). Die Reflexerreg- 
barkeit ist während des Anfalles erloschen; man kann z. B. die Augen- 
bindehaut berühren, ohne daß ein lidschluß erfolgt. Das Kniephänomen 
ist während des Anfalles schwer zu prüfen; im Stadium des terminalen 
Schlafes und nach dem Anfalle fehlt es oder es erscheint gesteigert. 
Urin wird in der Regel, Kot nicht selten während des Anfalls unwill- 
kürlich entleert. 
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Die Anfalle sind aber durchaus nicht immer voll ausgebildet 
vorhanden. Es fehlt bald das eine, bald das andere Stadium« oder die 
einzelnen Stadien nehmen einen etwas anderen \'erlauf, o<ler die Be- 
wußtlosigkeit erstreckt sich nicht über sämtliche Stadien« Es gibt epi- 
leptische Anfalle, welche lediglich in einem plötzlichen Zusammenstürzen 
bestehen; andere, bei denen der Anfall mit klonischen Zuckungen in 
einzelnen Muskelpartien beginnt und ein mehr allmähliches Zusammen- 
brechen erfolgt; andere, bei denen nur ein kurzer tonischer Streck- 
krampf entsteht; andere, bei denen der ganze Anfall durch einen lauten, 
brüllenden Aufschrei markiert ist: andere, bei denen der Kranke plötz- 
lich ein paar Schritte vorwärts rennt und dann erst zusammenbricht 
(Epilepsia procursiva); andere, bei denen der Kranke im Kreise herum- 
läuft und dergl. mehr. Die Varietäten sind unendlich und es kann bei 
einem und demselben Individuum bald ein wohlausgebildeter Anfall, 
bald ein Rudiment eines solchen vorhanden sein. Immer aber besteht 
auch während dieser rudimentären Anfälle ein länger oder kürzer an- 
haltender Zustand von verändertem Bewußtsein, der sich meist 
bis zur vollen Bewußtlosigkeit mit nachfolgender Amnesie steigert Ich 
sage ausdrücklich ein Zustand von verändertem Bewußtsein. Denn 
man hat bereits seit längerer Zeit gelernt daß bei dem epileptischen 
Insult nicht immer eine totale Bewußtlosigkeit mit totaler Amnesie 
vorhanden sein muß. Es ist also nicht auf die Bewußtlosigkeit, wie man 
früher annahm, sondern auf den veränderten Bewußtseinszustand der 
Hauptnachdruck zu legen (Siemerling). Die Dauer der Bewußlosigkeit 
ist verschieden. Sie kann, wie beim typischen Anfalle, sämtliche Stadien 
überdauern; sie kann für einzelne Stadien nur partiell und nur ganz 
vorübergehend total sein. Wichtig ist zu wissen, daß durcliaus nicht 
immer die totale Bewußtlosigkeit sofort eintritt und sofort wieder in 
den Zustand des vollen Bewußtseins übergeht sondern häufig allmählich, 
so daß eine partielle Bewußtseinsstörung während eines Teiles des An- 
falles bestehen kann. Es können also während eines Anfalles alle Grade 
einer leichten Bewußtseinseinengung bis zur vollen Bewußtseins- 
ausschaltung bestehen. 

Schließlich sei noch erwähnt, daß ab und zu nach epileptischen 
Anfällen Eiweiß und sehr selten Zucker im Urin auftritt. Man hat 
früher geglaubt, daß Eiweiß nach jedem Anfalle im Urin vorhanden sei; 
diese Annahme hat sich aber als nicht stichhaltig erwiesen (Ebstein). 
Die Zahl der Anfälle ist äußerst variabel. Wir beobachten Epileptiker, 
welche täglich mehrere Anfalle erleiden und solche, bei denen nur alle 
paar Jahre ein Anfall auftritt (Gelegentlich kann es bei jedem Epilep- 
tiker vorkommen, daß stunden- und tagelang Anfall an Anfall sich reiht: 
Status epilepticus. 

Außer dem ausgesprochenen epileptischen Anfalle gibt es nun 
noch sogenannte epileptoide Zeichen, welche uns gestatten, bei einer 
vorhandenen Seelenstörung eine epileptische GruncUage anzunehmen. 
Ich habe bereits erwähnt, daß häutig die epileptischen Anfälle nicht in 
der ty])ischen Weise, sondern mehr rudimentär auftreten. 

Die leichteste, aber darum diagnostisch nicht minder wichtige Art 
des epileptischen Anfalles ist das sogenannte Petit mal. Es tritt statt 
eines ausgebildeten Anfalles nur eine mehr oder minder rasch vorüber- 
gehende Bewußtlosigkeit auf. Der Kranke wird dabei leichenblaß, 
in einzelnen Fällen treten leichte Zuckungen auf oder Kontraktionen 
in einzelnen Muskeln des Ciesichts und der Extremitäten. Zu einem 
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Hinstürzen kommt es dabei in der Regel nicht, weil die Störung zu 
rasch wieder vorübergeht 

Die leichtesten . Grade dieses Petit mal bilden den Übergang zu 
einem der am häutigsten beobachteten epileptoiden Symptome, dem 
sogenannten epileptischen Schwindel. Man versteht darunter die 
Erscheinung, daß ein Individuum ohne erkennbare Ursache von Zeit 
zu Zeit von plötzlich auftretenden und verhältnismäßig rasch vorüber- 
gehenden Schwindelanfällen heimgesucht wird. Häufig ist der Schwindel 
mit einem Blaßwerden des Individuums verbunden. Er unterscheidet 
sich vom Petit mal dadurch, daß dem Kranken sein Zustand meist 
mehr oder minder bewußt ist. Neben solchen Schwindelanfällen, welche 
mit einfacher Blässe des Gesichts, dem Gefühle, umzusinken, dem plötz- 
lichen Festhalten an der Wand oder an irgend einem in der Nähe be- 
findlichen Gegenstand einhergehen, finden sich auch länger anhaltende 
Anfälle mit Herzklopfen, Pulssteigerung resp. -verlangsamung, Rötung 
des Gesichts, Erweiterung der Pupillen, sehr lebhaftem Schwindelgefühl 
und heftigen Kopfschmerzen. Ja. manchmal gesellt sich auch dazu ein 
Schweißausbruch. Auch wird beobachtet, daß die Kranken plötzlich, 
ohne das Bewußtsein zu verlieren, für einen Moment die Herrschaft 
über die Glieder einbüßen (Jolly). 

Weitere epileptoide Symptome sind das nächtliche Aufschrecken 
(Pavor nocturnus), ab und zu Bettnässen oder auch die Erscheinung, 
daß der Urin vor das Bett oder in einem Winkel der Stube entleert 
wird, unmotivierte Angstanfälle u. dergl. Schließlich sei noch bemerkt, 
daß bei einem und demselben Individuum sowohl ausgesprochene Krampf- 
anfälle als auch epileptoide Symptome auftreten können. 

Haben wir bei einem Menschen ausgesprochene epileptische An- 
fälle oder mehrere der epileptoiden Zeichen festgestellt, so können 
wir sagen, wir haben einen Epileptiker vor uns. 

Ein Epileptiker ist aber noch kein Geisteskranker. Wenn 
auch bei keinem Epileptiker die Gefahr ausgeschlossen ist, daß er 
einmal plötzlich geisteskrank wird, so sehen wir doch zahlreiche Epilep- 
tiker, welche seltene Anfälle, einen oder höchstens ein paar im Jahre, 
haben, mit großem Erfolg in ihrem Berufe tätig sein, ja es wird be- 
hauptet, daß einzelne hervorragende Männer aus der (ieschichte Epilep- 
tiker waren (z. B. Julius Cäsar). 

An und für sich bietet aber der Umstand, daß die Anfälle sehr 
selten auftreten, durchaus noch keine Gewähr für den Ausschluß der 
Dämmerzustände. In einem Falle, bei dem die Krampfanfälle nur alle 
2 bis 3 Jahre auftraten, sah ich plötzlich einen furibunden Dämmer- 
zustand mit einem Mordversuch sich einstellen. 

Wie auf dem Boden der Hysterie, so können auch auf der Basis der 
Epilepsie die verschiedensten Arten von psychischen Störungen 
sich entwickeln. 

Wir beobachten: 

1. eine fortschreitende degenerative N'eränderung des Charakters 
und der geistigen Individualität; 

2. anfallsweise auftretende Zustände transitorischer Bewußtseins- 
störung (Dämmerzustände) ; 

H. die verschiedenartigsten, die Epilepsie komplizierenden Psychosen. 
Alle drei Gruppen können in der mannigfachsten Weise kombiniert 
vorkommen. 
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Ein Epileptiker mit ausgeprägter Charakterveränderung kann Däm- 
merzustände, aber daneben eine komplizierende Psychose bekommen 
oder im Verlauf der komplizierenden Psychose können sich Dämmerzu- 
stände einstellen u.8.w. 

Der epileptische Charakter stellt eine andauernde, allmählich 
fortschreitende Änderung der gesamten geistigen Individualität dar. Dieselbe 
entwickelt sich bei dem einen Kranken rascher, bei dem andern lang- 
samer. In Fällen, wo die Anfälle häufiger auftreten, scheint diese Ver- 
änderung, welche man kurz als eine epileptische Charakterdege- 
neration (Kirn) bezeichnen kann, in der Regel rascher aufzutreten. 

Der Beginn der Entartung, welche schließlich zur Ausbildung 
der sogenannten epileptischen Charakterveränderung föhrt. ist 
meist gekennzeichnet durch das Auftreten einer großen Reizbarkeit und 
ausgesprochener ethischer Defekte. Es entwickelt sich ein schroffer 
Egoismus, alle Pflichten gegen die nächsten Angehörigen werden ver- 
gessen und weiterhin zeigt sich eine ausgesprochene Neigung zum 
Lügen: der Kranke entstellt und verdreht alles. 

In vielen Fällen, namentlich wenn die Epilepsie noch nicht lange 
besteht, kommt es vor, daß der Epileptiker nur dann, wenn er besonders 
verstimmt und gereizt ist, seine Übertreibungen und Beschwerden vor- 
bringt. Es ist mir oft passiert daß der kurz vorher noch über alles 
schimpfende Epileptiker ein paai' Stunden später, wenn ich ihn zeigen 
wollte, um diese Symptome zu demonstrieren, als ein außerordentlich 
freundlich gesinnter Mensch sich erwies. 

Die Neigung zum Lügen vieler, der meisten Epileptiker ist den Irrcn&rzten so be- 
kannty daß es erstaunlich erscheint, wenn immer wieder seit langen Jahren an hochgradiger 
Epilepsie leidende Individuen als Zeugen vernommen und vereidigt werden. Ich halte es 
für eine der schwierigsten Aufgaben der psychiatrischen Sachverständigentätigkett, sich über 
die Zeugnisfähigkeit eines Epileptikers zu äußern und möchte davor warnen, einem 
Epileptiker, bei dem sich der epileptische Charakter bereits eutwickelt hat, ganz allgemein 
die Zeugnisffihigkeit zuzusprechen. 

Nicht selten verleitet die pathologisch veranlaßte Neigung zum Lügen die Epilep- 
tiker, unter dem Eide die Unwahrheit zu sagen. 

Diese mangelhafte Reproduktionstreue kann veranlaßt sein 
durch einen habituellen Zustand, den epileptischen Charakter, sie kann 
der Ausfluß sein einer vorübergehenden Reizbarkeit und Verstimmung 
und kann bedingt sein durch traumhafte Perzeptionen in einer leichten 
transitorischen Bewußtseinsstörung. 

Gleichzeitig mit dem ethischen Defekte, aber nicht sogleich deutlich 
sich markierend, zeigen sich auch allerlei intellektuelle und affektive 
Störungen. Stück für Stück im Anfang oft ganz allmählich geht das 
geistige Kapital zugrunde; der Epileptiker wird vergeßlich, er urteilt 
nicht mehr so klar wie früher, erscheint infolgedessen mißtrauisch, die 
Erregbarkeit im Affekt wird krankhaft gesteigert, der Kranke wird 
hochgradig reizbar. Auf Grund des krankhaften Mißtrauens und 
der krankhaft gesteigerten Reizbarkeit, welche sich häufig bei der ge- 
ringsten Veranlassung bis zu Anfällen sinnloser Wut mit blinder 
Gewalttätigkeit gegen die Umgebung steigert, ist der Verkehr mit 
Epileptikern sehr schwer, und auf Grund eben dieser Erscheinungen 
kommt es häufig zu Handlungen, welche zum Komflikt mit dem Straf- 
gesetzbuche führen. 

Man hat daher immer bei Bcurieilung von Rechtsbrüchen, welche von Epileptikern 
begangen sind, in Erwägung zu ziehen, ob nicht Momente vorliegen, welche die Handlung 
durch den pathologisch gesteigerten Affekt veranlaßt erscheinen lassen. 
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Bei fortschreitender psychischer Entartung entwickelt sich allmäh- 
lich immer deutlicher der Schwachsinn. Dieser Schwachsinn kann 
die stärksten Grade aufweisen. In der Regel tritt bei den Epileptikern, 
namentlich wenn der Schwachsinn sich bereits deutlicher markiert, ein 
Hang 7.U einer Frömmelei, die sich hauptsächlich in Äußerlichkeiten 
zu betätigen sucht, auf. 

Ein Symptom, welches wir ebenfalls bei Epileptikern beobachten, 
ist die krankhafte Verstimmung (Kraepelin, Aschaffenburo). 
Dieselbe ist am häufigsten depressiver Natur, aber es kommen gelegent- 
lich auch Zustände mehr oder minder deutlich markierter, ausgelassener 
Heiterkeit vor. Auch soll nicht unerwähnt bleiben, daß häufig fast bei 
jedem Epileptiker längere oder kürzere Zeit andauernde Zustände leichter 
oder schwerer Benommenheit auftreten. Diese Zustände werden 
häufig mit der epileptischen Verstimmung verwechselt, haben aber nichts 
mit derselben zu tun. Schließlich sei noch erwähnt, daß der Epilep- 
tiker meist eine große Intoleranz gegen Alkohol besitzt. 

Der Alkohol steigert, wie wir gesehen haben, nicht nur die Häufig- 
keit der Anfälle, er kann auch die bei dem Epileptiker gewöhnlich vor- 
handene Reizbarkeit ins Ungemessene steigern und er löst nicht selten 
-die gleich näher zu betrachtenden Zustände transi torischer Bewußtseins- 
störung aus. Bei vielen Verbrechen, welche von Epileptikern begangen 
werden, spielt der Alkohol die Rolle eines Agent provocateur. Der 
Alkohol ist ein Gift, für den Epileptiker aber ein doppeltes Gift 
Ganz besonders deletär wirkt der Alkohol bei einem Epileptischen, 
wenn noch ein Affekt hinzukommt. Man wird daher auch bei einem 
Epileptiker, der getrunken hat und nun. gereizt, einen Gewaltakt be- 
geht, nie sagen können, daß pathologische Momente bei dem Zustande- 
kommen der Delikte eine Rolle nicht gespielt haben. 

Nicht selten sehen wir einen Epileptiker in dem Prodromalstadium 
eines Anfalles besonders gereizt und empfindlich werden. Diese Zu- 
stände haben an sich mit dem epileptischen Charakter streng genommen 
nichts zu tun, sie leiten hinüber nach den eigentümlich psychischen 
Störungen, welche wir als transitorische Bewußtseinsstörungen, als 
Dflmmerzustflnde bezeichnen. 

Die unter den verschiedenartigsten Symptonienkomplexen auftre- 
tenden Dämmerzustände können einem Anfalle vorausgehen, ihn quasi 
als eine protrahierte Aura einleiten, sie können sich an einen Anfall an- 
schließen und sie können ohne erkennbaren Zusammenhang mit einem An- 
fall — man kann fast sagen — statt eines Anfalls auftreten (Äquivalent). 
•Charakteristisch für dieselben ist der Zustand des veränderten 
Bewußtseins (Siemerlino), nicht, wie man früher annahm, die Be- 
wußtlosigkeit. Es läßt sich deshalb auch nicht mehr als Kriterium 
dieser Zustände, der sogenannten epileptischen Dämmerzu- 
stände, die vollständige Amnesie aufstellen. Allerdings werden 
wir häufig finden, daß eine totale Amnesie besteht; aber auch in den 
Fällen, in denen eine partielle Erinnerung vorhanden ist, kann eine 
transitorische Bewußtseinsstörung vorhanden gewesen sein. 

Das Bewußtsein ist nicht aufgehoben, es ist nur verändert; der 
Grad der Veränderung kann allerdings ein sehr verschiedener sein 
(Siemerlino). 

Westphal beschreibt in klassischer Weise diese Zustände in einem 
Gutachten, wie folgt: „Es gibt Zustände von der Dauer von Minuten 
bis Stunden, in welchen das Bewußtsein derartig tief gestört sein kann. 
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daß der Betreffende sich in einem Ideenkreise bewegt, der wie losge- 
löst erscheint von seinem normalen, auf Grund dessen und der damit 
verknüpften Gefühle und Willenserregungen er Handlungen begeht, 
welche dem gewöhnlichen Inhalte seines Denkens vollkommen fremd- 
artig sind und keine Beziehungen dazu haben, ohne daß dabei die 
Fähigkeit zu zusammenhängenden und bis zu einem gewissen Grade unter 
sich folgerichtigen Handlungen aufgehoben wäre.'* 

In diesem Zustande der transitorischen Bewußtseinsstörung machen 
die Kranken den Eindruck bald eines stuporösen, bald eines aufgeregten, 
verwirrten, bald eines im Traum befangenen, bald eines mehr oder 
minder geistig intakten Menschen. Namentlich dem Laien fallen die 
Kranken in diesem Zustande häufig nicht auf. 

Je nachdem diese Zustande vor oder nach einem Anfalle auf- 
treten, nennt man sie prä- oder postepileptische Störungen oder 
Dämmerzustände. Zeigen sie sich ohne Zusammenhang mit 
einem Anfalle, statt eines Anfalls, so spricht man von einem epilep* 
tischen Äquivalente. Es kann vorkommen, daß vor dem Anfalle 
der Dämmerzustand einen mehr deliranten Charakter hat, nach dem An- 
falle dagegen mehr stuporöse Züge aufweist oder umgekehrt: auch ein 
Wechsel in diesen Typen wird beobachtet. 

Auch Sinnestäuschungen, z. B. Gedankenlautwerden (Knörr), können 
die transitorischen Bewußtseinsstörungen komplizieren. 

Die Dauer der Anfälle transitorischer Bewußtseinsstörung ist ver- 
schieden; sie erstreckt sich auf Minuten, Stunden, Wochen und Monate. 

Häufig nehmen nun die Kranken in diesem Zustande veränderten Bewußtseins an- 
scheinend bewußt und willkürlich Handlungen vor, welche sie in schweren Konflikt mit 
dem Strafgesetzbuche bringen. Anklagen wegen Diebstahls, Mordes, Brandstiftung und 
anderer Verbrechen sind nicht selten die Folgen davon. Fehlen Enegung oder Verwirrung 
während dieser Zustände, so ist es überaus selten, daß der^tige Kranke während ihres 
Anfalls noch in Beobachtung kommen. Wir dürfen aber durchaus noch nicht den Sdiluß 
ziehen, daß der Kranke nun nicht trotzdem auffällig für den aufmerksamen Beobachter 
und namentlich den Sachverständigen gewesen sei (SiEMEKLIXG). In Fällen, wo es ge- 
lingt, brauchbare Erkundigungen einzuziehen, werden sich meist Angaben über das sonder- 
bare Benehmen des Kranken ergeben. 

So fiel ein Kranker SiEMERLINGs durch seine lallende Sprache, die blutunter- 
laufenen Augen und durch seine Aufgeräumtheit im Wesen auf. Ein anderer desselben 
Autors irrte während eines Dämmerzustandes wochenlang unter falschem Namen um- 
her und erledigte geschäftliche Angelegenheiten ; derselbe machte auf seine Umgebung den 
Eindruck eines Halbverrückten und fiel durch seine schleppende „kränkliche** Sprache auf. 
Die Symptome sind meist für den Laien wenig auffällig und stehen in keinem Verhältnis 
zu der Schwere des Zustandes. 

In selteneren Fällen unternehmen die Kranken im Zustande transi- 
torischer Bewußtseinsstörung Reisen, oft lange weite Reisen, und sind 
dann erstaunt, wenn sie wieder zur vollen Klarheit aufwachen, wie sie 
an den Ort hingekommen sind. Oft sind ihnen dabei noch einzelne 
Episoden der Reise erinnerlich (Automatisme ambulatoire, Poriomanie). 

Wenn Donath meint, daß bei den Äquivalenten der Epileptiker 
mit Wandertrieb die Bewußtseinsstörung entweder vollständig fehlen 
oder ganz in den Hintergrund treten kann, so bezieht sich das wohl 
mehr auf die Gedächtnisstörung, eine Bewußtseinsstörung besteht 
sicher, indem dem Patienten die gesamten Erlebnisse wälirend der porio- 
manischen Attacken als ein fremdartiges Produkt seiner Vorstellungs- 
tätigkeit vorkommt (Bonhoefer). Der Patient weiß, wenn die Attacke 
einsetzt und wenn sie schließt. Auch wissen wir, wie ich oben aus- 
führte, nicht, ob er wirklich sich an alles erinnert. 
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Werden die Kranken in dem Zustande der transitorischen Be- 
wußtseinsstörung von Leuten gesehen, welche zu beobachten verstehen, 
so werden fast immer einige Sonderbarkeiten konstatiert. 

Das schnelle Nebeneinander von anscheinend geordneten, 
gleichgültigen, mehr unauffälligen Erscheinungen mit befremd- 
lichen unerwarteten, oft gewalttätigen Handlungen legen den 
Verdacht auf ein epileptisch verändertes Bewußtsein nahe. 

Die Erinnerung an diese Zustände resp. an die in solchen Zu- 
ständen vorgenommenen Handlungen kann vollständig geschwunden 
sein oder sie ist mehr oder minder partiell (Möu, Siemerling, Raeke). 
So z. B. packt ein epileptischer Kapellmeister in einem Dämmerzustande 
auf offener Straße seinen Koffer im Wagen aus und wirft die Sachen 
auf die Erde. Als er zu sich gekommen ist, erinnert er sich, die Sachen 
auf der Straße liegen gesehen zu haben, weiß aber nicht, wie sie dahin 
gekommen sind (Siemerling). 

Um zu zeigen, wie diese partiellen Erinnerungsdefekte auftreten, möchte ich an die 
Erfahrungen erinnern, welche wir bei einem mehr oder minder schweren Rausche machen. 
Auch hier wird man häufig finden, daß ganz auffällige Erinnerungslücken für die im 
Rausch verlebte Zeit und die während desselben vorgenommenen Handlungen bestehen. 

Eins der charakteristischsten Merkmale für Handlungen im epi- 
leptischen Dämmerzustand ist auch die Gleichartigkeit der Hand- 
lungen. Manchmal wiederholen sich dieselben, auch wenn sie schwere 
Vergehen betreflfen, immer wieder bei demselben Individuum mit fast 
photographischer Treue. 

Natürlich können auch bei larvierter Epilepsie, bei Epilepsia noc- 
turna, Zustände transitorischer Bewußtseinsstörungen auftreten, v. Krafpt- 
Ebino teilt ein interessantes Beispiel mit, welches einen Bürgermeister 
einer kleinen Stadt betrifft, der in glücklicher, mit Kindern gesegneter 
Ehe lebend, bei homosexuellen Attacken auf der Straße attrapiert wird. 
Die Anstaltsbeobachtung stellte Epilepsia nocturna mit entsprechenden 
Dämmerzuständen fest. 

Die Handlungen, welche in einem solchen Zustande begangen 
werden, sind, wie erwähnt, meist sehr gewalttätiger Natur. Totschlag^ 
Brandstiftung, Notzucht usw. können die Verwirklichung früher aus- 
gesprochener Drohungen und Absichten darstellen. In solchen FäHen 
kann es schwer halten, den Richter davon zu überzeugen, daß es trotz- 
dem eine Krankheit ist, die die Tat veranlaßt hat 

Nicht selten beobachten wir, daß nach einem derartigen Dämmer- 
zustande das Individuum in einen lang andauernden tiefen Schlaf ver- 
fällt, wie nach einem epileptischen Anfalle. Auch ohne Zusammenhang 
mit einem Anfalle oder mit Zuständen transitorischer Bewußtseins- 
störung können Anfälle von Schlafsucht von längerer oder kürzerer 
Dauer auftreten (E. Schültze). Häufig hat der epileptische Dämmer- 
zustand, wenn er mit Aufregung verbunden ist, große Ähnlichkeit mit 
der akuten Verwirrtheit, den ganz akuten Fällen der Paranoiagruppe. 

Ein großer Teil, der unter dem Namen „transitorische Tob- 
sucht*' (ScHWARTZER) beschriebenen Fälle gehört zu den epileptischen 
Dämmerzuständen, ein anderer zu den akuten Verwirrtheitszuständen 
der Paranoiagruppe. Bei dem einen Epileptiker beobachten wir die 
Dämmerzustände häufiger, bei dem andern seltener; a priori ausschließen 
können wir sie bei keinem Epileptiker. 

Ich brauche wohl kaum hervorzuheben, daß sich die Dämmer- 
zustände, resp. die transitorischen Bewußtseinsstörungen der Epileptiker 
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durchaus nicht immer von dem Irresein der Epileptiker scharf trennen 
lassen. Die beiden pathologischen Zustände gehen durch allerlei Zwischen* 
formen ineinander über. 

Das Charakteristische der transitorischen Bewußtseinsstö- 
rung ist der traumhaft veränderte BewuBtseinszustand und 
der damit verbundene mehr oder weniger deutliche Erinne- 
rungsdefekt, das schnelle Nebeneinander von einfachen, un- 
auffälligen und von befremdlichen, oft gewalttätigen Hand- 
lungen bei einer durch epileptische KrampfanföUe oder epileptoide 
Zeichen erwiesenen epileptischen Grundlage. 

Mehrere gleichartige Fälle von dem Charakter der transitorischen 
Bewußtseinsstörungen lassen Epilepsie vermuten, aber nicht mit Be- 
stimmtheit diagnostizieren. 

Die komplizierenden psychischen Störungen, welche auf dem 
Boden der Epilepsie auftreten, können sehr verschiedenartiger Natur 
sein. Wir finden maniakalische, melancholische, paranoische, stuporös- 
ekstatische (katatonische) Symptomenkomplexe. Paranoische Symptomen- 
komplexe können wochen-, monate-, ja in seltenen Fällen jahrelang die 
gesamte Erscheinungsreihe bei Epilepsie beherrschen (Moli, Gnacck, 
BucHHOLTz). Häufig kommt es dabei vor, daß mehr oder minder 
plötzlich das eine Krankheitsbild das andere ablöst, ja die genannten 
Zustände können in regellosem Wechsel sich folgen. Immer tritt bei 
diesen Zustandsbildern mehr oder weniger deutlich der epileptische 
Chaiakter hervor. Diese psychischen Störungen können gelegentlich 
Äuch für längere oder kürzere Zeit verschwinden oder zurQdktreten. 
Häufig beobachtet man das nach einer Serie oder nach sehr schweren 
epileptischen Anfällen. 

Kommt es auf Grund der den psychischen Störungen zugrunde 
liegenden Erscheinungen zu Erregungungszuständen (z. B. im Anschluß 
an Wahnideen oder Sinnestäuschungen), so können solche geisteskranken 
Epileptiker ganz außerordentlich gefklirlich werden, überhaupt sind 
<iieselben schwer zu behandeln, denn sie sind viel reizbarer als andere 
Geisteskranke und völlig unberechenbar, weil jeden Augenblick aucli 
noch ein Dämmerzustand oder die präepileptische gesteigerte Reizbarkeit 
das Krankheitsbild komplizieren kann. 

Nur in den seltensten Fällen, wenn erst eine weitgehende Ver- 
blödung eingetreten ist, wird es möglich sein, derartige geisteskranke 
Epileptiker außerhalb einer Anstalt zu verpflegen. 

Die Differentialdiagnose der epileptischen Seelenstörung stützt sidi 
auf den Nachweis der epileptischen Grundlage. Wenn auch bei einzelnen F&ilen die Pa- 
tienten in den Dämmerzuständen sich sehr charakteristisch verhalten und namentlich 
<iie öftere Wiederkehr eines solchen Zustandes in gleicher Weise auf Epilepsie hinweisen 
muß, wird man doch gut tun, auch an anderen Erscheinungen die zugrunde liegende ^t* 
lepsie zu erkennen. Je mehr man sieht, desto mehr Enttäuschungen eilcbt man bei einem 
so einseitigen Vorgehen. Ganz abgesehen davon, daß auch die Dämmerzuüt&nde der 
Hysterischen sich manchmal in nichts von denen der Epilepsie unterscheiden, gibt es audi 
Verwirrungszustände auf toxischer und anderer Basis, welche kaum von den Dämmer- 
zuständen der Epilepsie differenziert werden können. 

Die Diagnose der epileptischen Grundlage werden wir mei.st nicht nach «ner 
einmaligen Untersuchunff stellen können, nondem erst nach längerer Beobachtung 
und genauer Kenntnis des ganzen bisherigen Vorlebens und der genaaea körper- 
lichen Untersuchung. Am meiHten Schwierigkeiten macht die Differentialdiaffpose, 
wie ich hier gleich bemerken will, der Hysterie gegenüber. Ja, es gibt Falle, 
welche entschieden neben epileptischen auch hysterische Erscheinungen in 
ausgeprägter Weise darbieten (Hysteroepilepsie). 
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Bei der körperlichen Untereucbun^ lenkt den Verdacht auf Epilepf^ie das 
VorbandenBein von Zangenbissen oder von Narben von Holcben und das 
Auffinden von älteren und friRcheren Narben am Kopfe und anderen exponierten 
Stellen de« Körpers, von Verletzungen beim Hinfallen herrührend; bei Hysterischai 
sind Zungenbisse extrem selten, ein Verletzen beim Hinfallen kommt so gut wie 
gar nicht vor, während es bei manchen Epileptikern die Regel ist. Die Epilepsie 
führt häufig bei längerem Bestehen zu einer gewissen leichteren oder schwereren 
Stupidität, die sofort auffällt, während eine derartige Veränderung he'\ der Hysterie 
selbst nach jahrzehntelangem Bestehen extrem selten ist. Die hysterischen Anfälle 
setzen meist im Anschluß an einen Affekt ohne Prodrome ein, sie sind in ihrer 
Intensität durch Brom nur schwer zu bekämpfen, während die Suggestion einen 
dentlichen Einfluß hat. Bei der Epilepsie ist eine Aura nicht selten, der Anfall 
entwickelt sich mit und ohne Aura plötzlich mit elementarer Gewalt, ohne daß 
irgend ein auslösendes Moment vorausgegangen zu sein braucht. Die Suggestion 
ist machtlos gegen epileptische Zustände, auf Brom versagen im Anfang nur in 
den seltensten Fällen die Epileptiker. Daß ein Epileptiker im Anfall Urin, Kot, ja 
Samen verliert, ist häufig, bei der Hysterie gehört das zu den größten Seltenheiten. 
Abgesehen vom Status epilepticus, bei dem es sich ja nur um eine Serie von einzebien 
Attacken handelt, ist der epileptische Insult kürzer in seiner Ablaufszeit als der 
hysterische. 

Bei der Epilepsie hat man auch viel mehr den Eindruck einer schweren Er- 
scheinung, die epileptische Krampfattacke dauert für gewöhnlich nur einige bis 
höchstens 10 Minuten, während der hysterische Anfall so rasch nicht zu Ende 
kommt, sich meist über eine Viertelstunde hinzieht und in nicht seltenen Fällen, 
namentlich wenn eine andächtige Zuschauerschar vorhanden ist, noch länger dauert 
Im epileptischen Anfall haben wir fast immer ein deutliches Erblassen im Anfang 
der Attacke und deutlich cyanotisch-livide Gesichtsfarbe im weiteren Verlauf, dabei 
sind die Pupillen in der angegebenen Weise starr gegen Lichteinfall, und es besteht 
eine weitgehende Analgesie und Anästhesie bis zur Aufhebung des Cornealreflexea. 
Bei der Hysterie spielt eine derartige Verfärbung des Gesichts im Anfall keine Rolle, 
im Gegenteil, da« Gesiebt ist häufig entsprechend der Arbeitsleistung im Anfall 
frisch gerötet, die Pupillen sind nur in den seltensten Fällen starr gefunden worden 
(Westpual, Karplub). Die Analgesie und Anäthesie ist bei der Hysterie zwar 
auch vorhanden, aber meist nur regionär verbreitet, so daß man neben analgetischen 
auch deutlich hyperästhetische Zonen hat. 

Anamnestiüch spiicht schließlich noch für Epilepsie, wenn man hört, daß 
schon von klein auf die Anfälle bestehen. 

Wie unterscheidet sich nun das einfache Petit mal von der Ohnmacht? 

Zunächst findet man bei der Ohnmacht em deutliches Scfawächerwerden der Herz- 
Utigkeit (Oppenheim), ferner ist die Bewußtseinsstörung nicht eine so tiefgehende und 
schließlich fehlt jede motorische Reizerscheinung bei der Ohnmacht, während wir schon 
beim Petit mal, wie ich oben dargelegt habe, zum mindesten leichte Zuckungen um die 
Mundwmkel herum haben können. 

Der Ausgang und der Verlauf der epileptischen Seelenstörung kann ein 
sehr verschiedenartiger sein; in der großen Mehrzahl der Fälle, das wird man all- 
gemein sagen dürfen, ist die Prognose ungünstig. Die Prognose richtet sich vor 
allem auch nach dem Verlauf und der Art der Epilepsie. 80 werden wir bei 
einem Epileptiker mit einer ausgesprochenen degenerativen Charakteren t Wickelung, 
welche bereits zur Verblödung geführt hat, nicht mehr auf Genesung hoffen 
dürfen. Dasselbe gilt von längerdauernden fest fixierten psychischen Störungen auf 
dem Bo<len der Epilspsie, wenn bereits Symptome der beginnenden Verblödung da 
Bind. Dagegen muß hervorgehoben werden, daß von vornherein die paranoischen, 
roaniakalischen und melancholischen Zustände, welche das Krankheitsbild der Epi- 
lepsie komplizieren können, durchaus noch nicht eine ungünstifire Prognose bieten, 
man sieht vielmehr gelegentlich, allerdings nicht gerade häufig, diese Zustände nach 
verschieden langer Dauer plötzlich oder allmählich wieder verschwinden. Im großen 
und ganzen ist allerdings die Prognose eine ungünstige. Auch kommt es sehr leicht 
zu Rezidiven. Gewöhnlich führen diese Psychosen unter zunehmender Abnahme der 
Intelligenz zur Verbk'klung. Die Dauer bis zum Ablauf der Psychose kann sich 
über Jahre erstrecken. 

Fnat unberechenbar in ihrem Verhalten sind die Dämmerzustände. 
Wenn wir ganz allgemein sagen können, daß diejenigen Fälle von Epilepsie ver- 
hältnismäßig erst spät und oft gar nicht zu einer weiteren Störung der intellek- 
tuellen Fähigkeiten auch im Verlaufe von Jahrzehnten führen, bei denen ausge- 
aprochene Krampfanfälle selten auftreten, bei denen das Petit mal so gut wie ganz 
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fehlt (JoLLY), bei denen aleo das Gehirn immer wieder Zeit hat, sich gut und au6- 
giebi^ von den Attacken zu erholen, so ist das Auftreten häufigerer Dämmer- 
zustände bei einem Epileptiker sicher kein günstiges Symptom. Ja, vrir sehen nidit 
selten, daß da» häufigere Auftreten von Dämmerzuständen das raschere Fort- 
schreiten des geistigen Verfalls einleitet. Es gilt das ganz besonders von den Wocheti 
und Monate anhaltenden schweren Verwirrungszuständen, welche manchmal den 
Anfällen vorausgehen oder ihnen nachfolgen. 

Dabei it^l aber zu bemerken, dnß es sicher auch Fälle von Epilepsie gibt, b^i 
denen sich nur einmal oder nur einigemal Dämmerzustände zeigen, um nachher 
nie wieder zu kehren. Es sind das namentlich solche Fälle, bei denen besondere 
Umstände die Dämmerungszustände auslösen, z. B. Alkoholgenuß, Trauma, Affekt, 
infektiöse Prozesse usw. 

Von wesentlichem Einfluii auf die Prognose der epileptischen Seelenstörung im all- 
gemeinen ist die allgemeine Prognose der Epilepsie. Über die allgemeine Prognose 
der Epilepsie sind hier nur ein paar kurze Worte möglich. 

Zunächst sei hervorgehoben, daß es entschieden Fälle von Epilepsie gibt, welche 
heilbar sind, wenn sie auch nur einen geringen Bnichteil dieser weitverbreiteten Krankheit 
darstellen. Ich betone nochmals, daß das seltene Auftreten der Anfälle, das Fehlen des 
Petit mal die Prognose quoad Erhaltung der Intelligenz sehr günstig gestalten. Es 
kommen allerdings Fälle vor. wo die eigentlichen Krampf erscheinungen der Epilepsie ganz 
verschwinden und eine Neigung zu transi torischen Bewußtseinsstörungen nicht zurück- 
gehen will. 

Die Therapie der epileptischen Seelenstörung hat zweierlei Indika- 
tionen: die erste und wichtigste richtet pich gegen das Gnindleiden, gegen die Epi- 
lepsie, die zweite gegen die Psychose. Während wir, soweit die erste Indikation 
in Betracht kommt, wirklich von einer Therapie sprechen können, handelt es sich 
bei der Therapie der Seelenstörung lediglich um die Gesichtspunkte, welche bei der 
Behandlung aer anderen Psychosen auch gelten , allerdings mit einigen speziellen 
Varietäten. 

Wir wollen uns zunächst in aller Kürze mit der Therapie der Epilepsie 
beschäftigen. 

Eine spezifische Therapie der Epilejwie kennen wir nicht. Die erst« Aufgabe 
bei der Therapie der Epilepsie ist eine diätetische. Bei allen Epileptikern ist es die 
erste Pflicht, sofort und absolut die Zufuhr der geistigen Getränke zu sperren. 
Sodann verdient mit unser Hauptaugenmerk der Gastrointestinaltractus. Be- 
stehen hier Störungen, so müssen sie beseitigt werden. Oft genügt schon eine soge- 
nannte Sterilisierung des Darms mit täglich gereichten kleinen Kalomeldoseu, um den 
Verlauf der epileptischen Anfälle der Zäl und Intensität nach günstig zu beeinflussen. 
Gelegentlich nat auch Erfolg eine gründliche Ausräumung des Dickdarms mit Öl- 
klistiereu , in anderen Fällen wieder kann man einen Erfolg erzielen , namentlich 
wenn der Magen stärker beteiligt erscheint, mit einer Kissinger Rakoczy- oder mit 
einer Karlsbader Kur. Die Diät muß streng geregelt werden, alle blähenden, schwer 
verdaulichen Speisen sind zu meiden. Auch der Fleischgenuß ist entschieden ein- 
zuschränken. Auch sei besonders betont, daß in einzelnen Fällen entschieden bei 
fleischloser Diät Erfolge erzielt werden (Alt). Man muß dabei nur bedacht sein, 
neben reichlich Reis, (üries, Gemüse und Obst auch viel Milch zu reichen. Reine 
Milchdiät ist sehr schwer durchzuführen, wird aber von einzelnen Autoren gerühmt. 

Zeigen sich Anhaltspunkte für eine Störung am kardiovasaJen Apparat, so 
wird die Therapie auch hierauf das Augenmerk zu richten haben. Auf die medika- 
mentöse Seite dieser Behandlung komme ich später zurück. Überhaupt wird ganz 
allgemein man es sich zur Regel machen müssen, den Epileptiker von jeder ver- 
meidbaren Schädlichkeit fern zu halten; dazu gehören auch zu grolle körperliche 
Anstrengungen, übertriebene sportlichu Betätigung, Baden in zu kaltem Wasser, 
während vorsichtige hydrotherapeutische Prozeduren durchaus nicht zu verdammen, 
ja manchmal von Nutzen sind. 

W^enn man gesehen hat, wie niederschmetternd die Wirkung auf einen Menschen 
ist, dem klar wird, daß er epileptisch ist, dann wird man auch verstehen, daß die 
wichtigste Aufgabe für den Arzt ist, gerade diese Kranken bei Mut und guter 
Laune zu erhalten. Solange noch nicht psychische Störungen sich geltend machen, 
sind die Epileptiker für jeden ärztlichen Wink sehr empfänglich und folgen gern und 
willig allen Vorschriften. 

Im allgemeinen besteht in den Kreisen der Epileptiker ein gewisses Mißtrauen 
gegen das Brom, sie tun häufig alles andere lieber al> solche Präparat« einnefameu. 
Es ist aber durchaus nicht notwendig und wünschenswert, daß man jeden Epileptiker, 
der die Sprechstunde betritt, wähl- und kritiklos mit Brom überfällt. Namentlich 
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im Beginn kommt man mit den von mir kurz skizzierten diätetischen und anderen 
Maßnahmen aus, ja man hat nicht gerade selten gute Erfolge damit erzielt, und je 
länger man ohne Brom auskommt, de^to besser ist es. 

Zu einer medikamentösen Behandlung wird man im allgemeinen erst 
schreiten, wenn man mit den bisher besprochenen Maßnahmen kein Qlück hat. 

Einzelne Fälle gibt es immer, bei denen Jodkalium eine ausgesprochene Wir- 
kung tut. Der Versuch muß allerdings mindestens ein Vierteljahr fortgesetzt werden. 
Hierher gehören alle die Fälle, bei denen irgend ein Verdadit auf Syphilis in der 
Anamnese besteht und bei denen wir arteriosklerotische Grundlage vermuten. 

Das souveräne Mittel gegen die Epilepsie in allen Fallen, wo unsere 
diätetischen und sonstigen Maßnämen versagen, ist das Brom, es ist aucb bei den 
Err^ungszuständen wäirend der epileptischen Seelenstörung das Mittel, welches am 
beeten wirkt, es gibt nur wenig Epileptiker, welche auf Brom nicht ansprechen, d. h. 
bei denen nach Darreichung von Brompräparaten nicht die Anfälle an Zahl und 
Intensität zurückgehen oder gar ganz verschwinden oder bei denen Brom in Er- 
regungszuständen nicht Ruhe schafft. Man gibt am besten nicht Bromkalium 
allein wegen der ev. Möglichkeit einer Wirkung auf das Herz, sondern eine Mischung 
von Bromsalzen (Natrium-Kalium-Ammonium-Salz) in der Form von Erlenmeyers 
Bromwasser oder in der Form von Sandows brausendem Bromsalz. Natürlich kann 
man in der Pharmacopoea pauperum diese Salzmischung in beliebiger Konzentration 
auch verschreiben. Am besten richtet man die Medikation so ein, daß auf eine 
Dosis, also z. B. auf einen Eßlöffel, 1 g Bromsalz kommt. Dieses Medikament wird 
am besten nach dem Essen auf den vollen Magen genommen. Man fängt immer 
erbt mit kleinen Dosen an und steigt so lange, bis man einen deutlichen Einfluß 
auf die Anfälle sieht. Man kann steigen bis auf 6—9 g pro die. Größere Dosen, 
welche man unbedenklich geben kann, haben höchstens den Erfolg, daß sie schließ- 
lich Bromismus hervorrufen. Ich bemerke dabei, daß ich gesehen habe, daß ein- 
zelne Fälle bis über 30 g pro die wochenlang genommen haben. Es rührt das 
daher, daß sich jeder Laie für berechtigt hält, Brom zu verordnen. 

Wenn es gilt, einen epileptischen Dämmerungszustand oder einen starken 
Erregungszustand anderer Art auf epileptischer Basis rasch zu kupieren, kann man 
zu Dosen von 10—14 g greifen; hat man wirklich einen epileptischen Zustand vor 
sich, dann hat man nicht selten Erfolg mit diesem Medikaroente. Äußert bei syste- 
matischer Darreichung das Brom seinen Einfluß darin, daß die Anfälle an Zahl zu- 
rückgehen, so braucht man zunächst nicht mit der Dosis mehr zu steigen; bleibt 
der günstige Zustand stationär, so kann man allmählich mit der Dosis fallen, aber 
selbst wenn die Anfälle ganz verschwinden, ist es gut, wenn man das Brom in 
kleiner Dosis noch 1—2 Jahre weiter reicht und auch die diätetischen Maßregeln 
und namentlich die Abstinenz von Alkohol noch möglichst lange, womödich für 
immer fortbestehen läßt. Man sieht zu häufig, daß ein Exzeß in baccho oie ganze 
traurige Erscheinungsreibe wieder hervortreten läßt und somit die Arbeit von Jahren 
vemiditet. 

Hat man einen Grund, kardiovasale Komplikationen anzunehmen, so kann 
man die Bromdarreichung mit Digitalis oder Adonis vernalis oder mit Atropin kom- 
binieren. Die Opium -Bromkur nach Flechsig erwähne ich nur, um davor zu 
warnen; ich habe noch nie einen Erfolg danach gesehen. 

Die neueren Brompräparate (Bromalin, Bromipin [Bromfett J) sind von AVert 
in Fällen, wo geisteskrauKe Epileptiker sich hartnäckig weigern, Brom zu nehmen, 
weil man namentlich das letztere als Lebertran, das erstere als Antipyrin oder 
irgend ein anderes Pulver darreichen kann, so daß der mißtrauische und reizbare 
Patient froh ist, seinen Willen durchjj;e8etzt zu haben und von Brom verschont zu 
bleiben. Chloralhydrat und Amylenhydrat können bei dem Status epilepticns von 
Nutzen sein. 

Eine operative Behandlung kommt namentlich in den Fällen von Reflexepilepsie, 
wenn der Herd an zugänglicher Stelle im Gehirn sitzt, in Betracht. Im allgemeinen sind 
die Resultate lange nicht so günstig, wie man nach dem ersten Erfolg der Operation zu 
erwarteti sich berechtigt glaubt. Meist kommen die Anfälle nach einiger Zeit wietlcr. 
(MatTHIOIJU8\ Auch die Exzision des Halssympathicus , die Unterbindung der Caro- 
liden oder der Intervertebrales hat einen nur höchst zweifelhaften Wert. Unter neun 
Fällen, bei denen in meiner Klinik doppelseitig der Haissympathiais mit den 3 Ganglien 
exzidiert wurden, schwanden in einem die Anfälle, dafür kam aber rasch ein schwerer 
psychischer Verfall und Neigung zu Wutanfällen und Verwirnmgszuständen. Bei den 
andern war ein Einfluß überhaupt nicht zu bemerken. 

Die pathologische Anatomie der Epilepsie ist noch wenig geklärt. Irgend 
einen Befund, der uns das Wesen der epileptischen Veränderung klar machen könnte, 
besitzen wir nicht. In den Fällen von symptomatischer Epilepsie wird uns die Sektion 
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die Herde und Reizstellen im Gehirn aufdecken. (Apopiek tische Narben, Zysten, Absresse, 
Knochensplitter, Exostosen etc.) Auch die neuerdings Öfters gefundene Verkümmerung des 
Ammonsfaoms und Vetwachsiuigen des Unterhoms mögen unter diesen Gesichtspunkt 
fallen (Hayos, Bratz, Fischer). Interessant ist der Nachweis einer fortschreitenden 
Wucherung der Randglia und einer chronischen Gefäßerkrankung, wie sie uns CHA81JK, 
Alzheimer, Weber und Orloff gebracht haben, weil wir aus diesen Befunden fast 
den Schlufj ziehen können, daß in einzelnen Fällen von genuiner Epilepsie von vornherein 
ein langsamer fortschreitender, destruierender Prozeß namentlich in der 
Hirnrinde besteht. 

Forensisch spielt die Epilepsie eine große Rolle. Die schwersten Gewaltakte 
und Verbrechen werden von Epileptikern im Dämmerzustande oder unter dem Einfluß 
von Alkohol und Affekt begangen. Das Genauere siehe in meiner gerichtlichen Psychiatric. 
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Geistige Schwächezustände- 

Von 

A. Hoche, Freiburg. 



In den folgenden Kapiteln soll eine Gruppe psychischer Anomalien 
behandelt werden, die bei aller Verschiedenheit in den einzelnen Krank- 
heitsbildem durch einen gemeinsamen Zug zusammengehalten werden, 
nämlich die psychische Schwäche. Diese Bezeichnung legt den Nach- 
druck besonders auf die Tatsache, daß bei der Mehrzahl der hierher 
gehörenden Störungen die verschiedensten Seiten des seelischen Lebens, 
Verstandes-, Gefühls- und Willensvorgänge, krankhafte Veränderungen 
erleiden. 

In bezug auf die Nomenklatur ist folgendes zu bemerken: Man 
unterscheidet bei den Zuständen psychischer Schwäche von jeher an- 
geborene und erworbene Störungen; zu den angeborenen gehören 
in praktischer Hinsicht auch die infolge von Schädlichkeiten bei der 
Geburt und infolge ganz früh eintretender Krankheiten entstandenen. 
Die Unterscheidung ist bei der ganzen in Frage stehenden Krankheits- 
gruppe im wesentlichen eine quantitative. Wir nennen Schwachsinn 
die geringeren, Blödsinn die höheren Grade. Ist der Schwachsinn an- 
geboren, so wird er auch Imbezillität bei ganz leichten Graden De- 
bilität genannt Der angeborene Blödsinn wird als Idiotie oder Idio- 
tismus bezeichnet. Die psychische Schwäche beim Kretinismus (und 
beim Myxödem) kann je nach ihrem Grad zu der einen oder anderen 
Kategorie gehören. Als Demenz bezeichnen wir in der Regel die im 
Laufe des Lebens erworbenen geistigen Schwächezustände, soweit sie 
dauernd und unheilbar sind. Die Demenz stellt bei einigen Er- 
krankungsfonnen den gesetzmäßigen Ausgang das (Dementia para- 
lytica z. B.). Bei anderen tritt sie in größerer oder geringerer Häufig- 
keit ein (Epilepsie. Alkoholisraus, organische Hirn Veränderungen). 

Die auf bekannten, organischen A'eränderungen der Hirnsubstanz 
beruhenden Schwächezustände werden in einem s])äteren Absclmitte 
dieses Buches ihre Darstellung finden. Wir werden uns hier beschränken 
auf die angeborenen, in den ersten Lebensjahren oder in der 
ersten Lebenshälfte sich entwickelnden geistigen Schwächezustände. 
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Bei allen hier zu schildernden Störungen sind wir über die ana- 
tomische Grundlage der Veränderungen im einzelnen noch wenig 
unterrichtet. Im allgemeinen haben Beobachtungstatsachen aus dem Ge- 
biete der Lehre vom Schwachsinn wesentlich dazu mitgewirkt unsere 
Anschauungen über die Abhängigkeit der geistigen Prozesse nicht nur 
von der Beschaffenheit des Gehirnes im allgemeinen, sondern von der- 
jenigen bestimmter Hirnteile zu entwickeln. Wir zweifeln nicht daran, 
dafi bei den angeborenen, ebenso wie bei den später erworbenen Schwach- 
sinnsformen höheren (irades regelmäßig parallel gehende gröbere oder 
feinere Veränderungen des Zentralorganes vorhanden sein müssen, 
und die wachsende Erfahrung drängt zu der Annahme, daß wir in der 
mangelhaften Entwicklung oder Zerstörung derjenigen Bahnen, die 
der Verbindung der verschiedenen Himgebiete untereinander dienen, 
die eigentliche Grundlage für die klinischen Erscheinungen der geistigen 
Schwäche zu suchen haben. Je mehr, im psychologischen Bilde, die Möglich- 
keit, Sicherheit und Leichtigkeit einer vielseitigen Verknüpfung der geistigen 
Prozesse ausgebildet ist, um so reicher und wertvoller ist ein Geistesleben. 

Die materielle Voraussetzung für einen glücklichen Ablauf dieser 
Akte der Verknüpfung der verschiedenen seelischen Prozesse suchen wir 
in der normalen Beschaffenheit eben jener, die verschiedenen Himteile 
miteinander verbindenden Bahnen. 

Zur Einteilung der verschiedenen Formen geistiger Schwäche 
ist die pathologische Anatomie nicht brauchbar; vielmehr baut sich die- 
selbe ausschließlich auf den klinischen Erscheinungsformen auf. 

Die Imbezillität. 

Von den höchsten Formen persönlicher geistiger Entwicklung führen 
über die Zwischenglieder der „guten Veranlagung*', der „Durchschnitts- 
begabung**, des „mäßigen Kopfes", der „Beschränktheit" unzählige Ab- 
stufungen bis zu den höchsten (iraden fast tierischen Blödsinnes. Wenn 
wir eine Reilie von hundert Fällen nebeneinander stellen könnten, an 
deren einem Ende ein gut oder durchschnittlich begabtes Individuum, 
an deren anderem Ende ein Idiot stände, so ist ja der Unterschied 
zwischen diesen beiden Endpunkten ein sehr deutlicher und unverkenn- 
barer; die Unterschiede aber, die jeder einzelne Fall in der fortlaufen- 
den, gleichmäßig abgestuften Reihe im Vergleich mit seinem Nachbar 
aufweist^ sind so gering, daß es ganz unmöglich ist, theoretisch an einem 
bestimmten Punkte die geistige Anomalie beginnen zu lassen. Es kommt 
dazu, daß auch bei den Individuen, die wir als geistig normal ansehen, 
außerordentlich große Verschiedenheiten in der Verteilung der „Be- 
gabung** auf die einzelnen Seiten des Seelenlebens vorkommen, daß bei 
sonst im allgemeinen guten Fähigkeiten bestimmte Anlagen, z. B. zur 
Mathematik, zur Philosophie, zur Musik, zu praktischer Betätigung usw. 
ganz unausgcbildet und auch nicht bildungsfähig sein können, ohne daß 
die Träger dieser Form der geistigen Beschaifenheit dadurch als abnorm 
auflielen: ja, es können solche groben Mängel praktisch überkompensiert 
werden durch hervorragende Fälligkeiten anderer Richtung. Es gibt 
keinen Normalstatus des geistigen Lehens, wie es ein köri)erliches 
Nornialmaß für die einzelnen Altersstufen, (leschlechter, Rassen oder 
ein Xormalgewicht z. B. für die einzelnen Jahrgänge des heranwachsen- 
den Lebensalters gibt. Immerhin werden wir auch bei Beurteilung der 
geistigen Beschaft'enheit eines' Menschen das hei Gewinnung jener Nor- 
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mal werte nützliche Verfahren anzuwenden versuchen: Vergleich de.s zu 
Prüfenden mit dem Durchschnitt seines Alters und seines Standes. 
Für die gröberen Abweichungen vom Durchschnitt werden wir damit 
bald einen Maßstab gewinnen, namentlich wenn wir die praktische 
Probe auf die geistige Organisation eines Menschen gemacht sehen in 
seiner mehr oder weniger ausgebildeten Fähigkeit den durchschnittlichen 
Anforderungen des Lebens gerecht zu werden. Bei einer nicht kleinen 
Zahl aus der Gruppe der Schwachsinnsfälle leichten (irades, die in der 
relativ geschützten Lebensperiode der ersten 15—20 Jahre nicht auf- 
gefallen sind, enthüllt sich die geistige Minderwertigkeit in der Unfihig- 
keit, die Forderungen zu erfüllen, die das Hinaustreten in das selb- 
ständige Leben an den Heranwachsenden stellt Aufgabe einer sach- 
kundigen Untersuchung des Geisteszustandes ist es dann, festzustellen, 
durch welche Mängel der einzelnen Seiten des geistigen Lebens diese 
praktische Unbrauchbarkeit des Individuums bedingt wird; der Nach- 
weis der geistigen Schwäche bei den leichten und leichtesten Graden 
gehört, wie schon hier bemerkt sein mag, zu den schwierigeren Auf- 
gaben der psychiatrischen Diagnostik. 

Die hier zunächst zu behandelnde Imbezillität, die angeborene oder 
früh erworbene Geistesschwäche, wird klinisch begrenzt auf der einen Seite 
von den noch nicht als krankhaft zu bezeichnenden Formen der „Dumm- 
heit" und „Beschränktheit-*, auf der anderen Seite von den höheren 
und höchsten Graden des Schwachsinns, die wir als Idiotie bezeichnen. 

Ehe wir auf das klinische Bild der einfachen Imbezillität näher 
eingehen, wollen wir einen kurzen Blick werfen auf die normale, geistige 
Entwicklung eines durchschnittlich veranlagten Individuums. 

Das Kind macht zunächst einzelne sinnliche Wahrnehmungen und 
erwirbt dadurch eine bestimmte Summe von Vorstellungen der Außenwelt und 
des eigenen Körpers. Bei häufiger Wiederkehr der einzelnen Wahrnehmungen 
ordnen sich dieselben nach dem Gesichtspunkt der Ähnlichkeit und Unähn- 
iichkeit, durch Unterscheidung des Trennenden und Zusammenfassen des Ge- 
meinsamen, zu Gruppen. Wesentliche und unwesentliche Merkmale werden 
geschieden; mit Hilfe des Gedächtnisses, das die zeitlich voneinander 
entfernten Wahrnehmungen miteinander in Verbindung setzt, entwickeln sich 
aus der Fülle der einzelnen sinnlichen Vorstellungen die begriff- 
lichen, die dann durch die Sprache festgelegt werden. Dieser Vorgang, 
der normalerweise in der frühesten Kindheit beginnt, dauert an, solange 
ein Mensch überhaupt Erfahrung macht Alle neuen Eindrücke werden 
entweder in schon vorhandenen Begriffsfächern untergebracht oder sie geben 
Anlaß zur Bildung neuer solcher. Wenn es sich nur um das praktische 
Beilürfnis einer einfachen Lebensführung handelt, so genügt im allgemeinen 
der mit dem „Erwachsen sein" erreichte Grad der Begriffsbildung. Bei höherer 
geistiger Entwicklung wird nun mit den sprachlich fixierten Begriffen, denen 
keine sinnliche Beimengung mehr eigen zu sein braucht, weiter operiert. 
Die höchsten, begrifflichen Abstraktionen endlich haben gar keine Beziehung 
mehr zu irgend einer Fonn des Sinnlichen. — Von vornherein sind die sinn- 
lichen Wahrnehmungen und Vorstellungen mit einem bestimmten Gefühls- 
ton verbunden, der sich nach den zwei Richtungen der Lust und Unlui^t 
erstreckt Allmählich bekommen aber auch die Begriffe einen besonderen 
Gefühlston, bei welchem Beispiel, Erziehung und UTmgebung außerordent- 
lich stark mitwirken. Sie erhalten dadurch einen subjektiv anderen 
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Wert und wenlen zu bestimmenden Motiven des Handelns. Solche durch 
die Gefühlsbetonung auf den Willen wirkende Begriffe sind z. B. Scham, 
Ehre, Recht, Pflicht. Ein sehr wesentlicher Unterschied zwischen dem 
geistig gesunden, erwachsenen, reifen Menschen und dem unreifen, heran- 
wachsenden besteht darin, daß bei jenem die vorausgehende Erfahrung schon 
Kategorien gebildet hat, in denen neu gemachte Wahrnehmungen, neue 
Vorstellungen, auftretende Wünsche und dergl. sozusagen mit abgekürztem 
Verfahren eingeordnet werden und die ihrem Werte für das Individuum ent- 
sprechende Stelle erhalten. Je nachdem diese Einordnung auch neuen und 
überraschenden, vielleicht erregenden Erfahrungen gegenüber rasch, ohne 
Schwankungen und an endgültiger Stelle, oder zögernd, unsicher und falsch 
geschieht, schreiben wir einem Menschen ein größeres oder geringeres 
Maß von Urteil zu. Die Ausbildung der Urteilsfähigkeit ist nun 
der eigentliche Maßstab für den intelh^ktuellen Wert eines Menschen, 
und gerade bei allen Zustanden geistiger Schwäche ist, bei der Vielgestaltig- 
keit der Bilder im einzelnen, die Beeinträchtigung der Urteils- 
fähigkeit das wichtigste, das eigentliche, entscheidende Symptom. — Die 
bei der Urteilsbildung stattfindenden Vorgänge sind nun nicht allein auf 
das Gebiet der verstandesmäßigen Operationen beschränkt; von großem Ein- 
fluß ist dabei die persönliche, individuelle, außerordentlich verschiedene 
Art der Gefühlsbetonung des intellektuellen Geschehens. In Betracht 
komtnt dabei vor allem die Leichtigkeit, mit der überhaupt bei dem Ein- 
zelneu Gefühle erzeugt werden, die Dauerhaftigkeit derselben, die, wie 
die Erfahrung lehrt, häufig im umgekehrten Verhältnis zu der Leichtigkeit 
ihrer Entwicklung steht, die besondere Richtung derselben und dergl. 
mehr. Lebhafte Gefühle stören im allgemeinen den Vorstellungsablauf bei 
der Urteilsbildung, im besonderen verhindern sie die ruhige Abwägung durch 
die gesetzmäßige Übermacht der vom Gefühle betonten Vorstellungen. 

Die verschiedenartigen Kombinationen von höherer oder niedrigerer 
intellektueller Veranlagung mit mannigfachen Gestaltungen des persönlichen 
Gefühlslebens lassen schon innerhalb der Grenzen der sozialen Brauchbar- 
keit eine lange Reihe verschiedener individueller Typen in bezug auf das 
Urteilsvermögen entstehen; so kennen wir, um einige der bekannteren 
Erscheinungsformen herauszugreifen, Menschen von „langsamem Urteil*', 
die, wenn ihnen die Umstände genügend lange Zeit lassen, schließlich sicher 
das Richtige treffen, andere von „unsicherem Urteil", die gegen Stimmung 
und fremde Einflüsse wenig widerstandsfähig sind, andere, die „nichts dazu 
lernen", d. h. durch Erfahrungen, auch durch solche übler Art, keinen Zu- 
wachs an Urteilsvermögen erlangen. Eine Stufe tiefer treffen wir die „Be- 
schränkten", deren Urteil in kleinem ruhigen Lebenskreise und bei glattem 
Lauf der Dinge genügend sicher ist, um ihnen bei ihrer Lebensführung als 
Leitung zu dienen, aber nicht ausreicht, um bei plötzlichen, großen Ent- 
scheidungen in ungewöhnlichen Verhältnissen oder gegenüber neuen größeren 
Aufgaben rasch und sicher den rechten Weg zu weisen. In dieser Kate- 
gorie von Individuen finden wir nun schon solche, die man mit demselben 
Rechte <ler noch normalen Beschränktheit, wie der bereits krank- 
haften Geistesschwäche zurechnen könnte. 

Wenn wir die bei der Imbezillität vorhandenen intellektuellen 
Störungen, die in ihrer Gesamtheit das Bild der i)sychischen Schwäche 
zusammensetzen, durchgehen, so treffen wir zunächst ^'erände^unge^ in 
der Aufnahme und Verarbeitung von Sinneswahrnehmungen. 

Jeder äußere Reiz wird zu einer Wahrnehmung erst durch ^'er- 
mittlung der individuellen Beschaffenheit des wahrnelimenden Zentral- 
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orgaiies. Ist die Aufmerksamkeit herabgesetzt, das Interesse gering, so 
werden ungenaue Wahrnehmungen gemacht die infolge der mangel- 
haften Entwicklung der normalerweise vorhandenen vielfachen Ver- 
knüpfungsmöglichkeiten nicht korrigiert und an falscher Stelle oder in 
falscher Gestalt eingeordnet werden; die neuen Eindrücke, die somit, 
weil sie keinen geeigneten BodeA finden, als unvollständige oder direkt 
falsche Wahrnehmungen zum Bewußtsein kommen, sind dadurch nicht 
imstande, zu einer wirklichen Bereicherung der Erfahrung etwas bei- 
zutragen. Dazu kommt wahrscheinlich eine zeitlich meßbare Verlang- 
samung des zentralen Wahrnehmungsvorganges (als Teilerschei- 
nung einer vielleicht allgemeinen Verlangsamung des geistigen Geschehens 
bei der Imbezillität), die dazu beiträgt, daß das wahrnehmende Bewußt- 
sein äußeren Ereignissen nicht entsprechend rasch zu folgen vermag. 
Wenn nun auch richtige Wahrnehmungen gemacht werden, so bleiben 
sie Einzel Wahrnehmungen; sie sind nicht bestätigende, ausbauende, 
modifizierende Sonderfälle allgemeiner Gesetzmäßigkeiten, von 
denen in (Jestalt eines Schlusses für die Zukunft ein verwertbarer Nieder- 
schlag bleibt; es fehlt auch wegen der Unbehilflichkeit und Langsamkeit 
des Gedankenganges gegenüber ungewohnten, überraschenden Eindrücken 
die Fähigkeit, mit normaler Schnelligkeit den entsprechenden Stand- 
punkt dadurch zu gewinnen, daß das Neue rasch in die Reihe bekannter 
und in ihrer Bedeutung für das Individuum bereits geordneter Kate- 
gorien aufgenommen wird. 

Werden so von Imbezillen ungenaue, unvollständige oder falsche 
Wahrnehmungen gemacht, so muß die spätere gedächtnismäßige Re- 
produktion derselben die gleichen Mängel aufweisen; unabhängig von 
dieser Störung pflegt das Gedächtnis der Imbezillen aber auch sonstige 
Beeinträchtigungen aufzuweisen. Die Merkfähigkeit, die Fähig- 
keit, neues Gedächtnismaterial zu erwerben, kann quantitativ gut ent- 
wickelt sein, so daß Imbezille imstande sind, z. B. leicht mechanisch 
auswendig zu lernen und das Gelernte in der ursprünglichen Reihen- 
folge und Anordnung wiederzugeben; dieses sogenannte „mechanische 
Gedächtnis" kann auch bei bedeutendem Tiefstand des Urteils oder bei 
völligem Mangel desselben auffallend gut entwickelt sein: was aber bei 
den verschiedenen Schwachsinnsformen immer geschädigt wird, ist das 
„logische Gedächtnis", d. h. die Fähigkeit, früher Gelerntes, früher 
erworbenen geistigen Besitz in veränderter Anordnung oder in neu- 
gebildeten Formen wiederzugeben. Die normale geistige Entwicklung 
führt bei jedem Menschen von dem ursprünglich, in der Jugend, über- 
wiegenden (gebrauche des mechanischen Gedächtnisses zu der später 
vorherrschenden Benutzung des logischen Gedächtnisses. Die logische 
Gliederung und vielfache Verknüpfung der einzelnen Bestandteile des 
Wissens macht es dem geistig normalen Erwachsenen möglich, von 
jedem beliebigen Ausgangspunkte her sein Wissen mobil zu machen; 
er ist dabei nicht gebunden an die ursprüngliche Reihenfolge, in der 
es aufgenommen worden war. Die Imbezillen bleiben in bezug auf die 
Funktion des Gedächtnisses auf der kindlichen Stufe stehen: ihr Ge- 
dächtnis versagt, wenn es sich darum handelt, kompliziertere Vorgänge 
oder Zusammenhänge wiederzugeben. Bei lebhafter Phantasietätig- 
keit, wie sie bei manchen Formen der Imbezillität vorhanden sein kann, 
werden die Lücken der p]rinnerung dann leicht mit neugeschaffenen 
Pseudoreminiszenzen ausgefüllt („Fabulieren"). 

Neben den Störungen der intellektuellen Vorgänge finden sich beim 
Schwachsinn regelmäßig auch Anomalien der Gefühle und Affekte. 
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Zunächst ist die mangelhafte Ausbildung der Urteilsfähigkeit von 
Einfluß auf den Ablauf und die Äußerungsweise aller gefühlsmäßigen 
Gemütsbewegungen. Die beim erwachsenen Geistesgesunden, allerdings 
in individuell schwankendem Maße, vorhandene Fähigkeit, auf verstandes- 
mäßigem Wege die zu Gemütsbewegungen Anlaß gebenden Erlebnisse 
auf ihre wirkliche Bedeutung hin zu prüfen, Kontrastvorstellungen zu 
wecken und dadurch das gemütliche Gleichgewicht wiederherzustellen, 
fehlt beim Schwachsinn oder bleibt doch mangelhaft entwickelt. In 
doppelter Richtung ergibt sich daraus bei solchen Individuen ein Miß- 
verhältnis zwischen dem Grade der Gefühlserregung und der Bedeutung 
des sie auslösenden Ereignisses, indem entweder an sich unbedeutende 
Dinge eine abnorm starke Gefühlsbetonung erfaliren (Suicidium 
aus nichtigen Anlässen!) oder daß Erlebnisse von großer, vielleicht ein- 
schneidender persönlicher Bedeutung, wenn sie nur momentan keine 
geradezu aufdringliche Tragweite zeigen, abnorm geringfügige Ge- 
mütsbeteiligung zur Folge haben. 

Während diese Störung des affektiven Lebens sekundär, durch einen 
Mangel an Überblick und Schätzung, veranlaßt wird, treffen wir bei der 
Imbezillität auch selbständige Veränderungen des Gefühlslebens 
der verschiedensten Art; als Haupttypen treten dabei hervor einmal 
die gesteigerte Erregbarkeit der Gefühle neben geringer Dauer- 
haftigkeit derselben, die, je nach den sonstigen persönlichen Kompo- 
nenten, als Empfindlichkeit, Rührseligkeit, Reizbarkeit, Zornmütigkeit 
usw. in die Erscheinung tritt, und zweitens eine allgemeine Herab- 
setzung der Gefühlserregbarkeit in Gestalt von Gleichgültigkeit, 
Stumpfheit, Rohheit Auf das Vorkommen von Fällen mit anscheinend 
angeborenem und dauerndem Mangel einzelner Seiten des Gefühlslebens 
(„moralisches Irresein'*) wird noch zurückzukommen sein. 

Aus allen diesen einzelnen psychischen Eigentümlichkeiten elemen- 
tarer Art setzen sich nun die im klinischen Bild der Imbezillität in 
mannigfachen Kombinationen hervortretenden Züge zusammen : die Klein- 
lichkeit, das Haften am Einzelnen, sinnlich W^ahrnehmbaren. die In- 
konsequenz und Unselbständigkeit der Lebensführung, die Überschätzung 
der eigenen Person, die starke Ausbildung der egoistischen Interessen, 
die Leichtgläubigkeit, die geringe Widerstandsfähigkeit gegenüber fremder 
Beeinflussung und eigenen Impulsen usw. 

Verlauf und Formen. 

Die erste Kindheitszeit der Imbezillen braucht nichts besonders 
Auffallendes darzubieten; die zeitlichen Schwankungen in dem Auftreten 
der verschiedenen äußerlich merkbaren Abschnitte der geistigen Ent- 
wicklung fz. B. der Moment des Aufliörens der Unreinlichkeit oder die 
ersten Sprachversuche) sind auch bei später Normalen so groß und von 
so vielen körperUchen Umständen abhängig, daß daraus keine binden- 
den Schlüsse gezogen werden können; (wir sehen dabei ab von den 
Fällen, bei denen zerebrale Erkrankungen in den ersten Lebensjahren 
mit ihren unverkennbaren körperlichen Folgen zu genauer Prüfung der 
psychischen Funktionen auffordern.) Andere Male, bei höheren (iradcn 
der Imbezillität, ist auch schon im zweiten oder dritten Lebensjahre die 
Teilnahmlosigkeit des Kindes, das gering entwickelte „Kausalitätsbedürf- 
nis'* auffallend. Den eigentlichen Prüfstein bildet in der Regel aber 
erst der Eintritt in die Schule, wo sehr rasch wenigstens diejenigen 
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erkannt werden, die ihrer (ieistesbeschaflFenheit nach nicht einmal da< 
tiefere Niveau durchschnittlicher Bihlungsfähigkeit erreichen. Vom Ein- 
tritt in die Schule an wird bei mittleren Graden des Schwachsinns der 
wachsende Unterschied gegen die Altersgenossen gewöhnlich in dem 
immer stärkeren Zurückbleiben deutJich merkbar, manchmal aber ver- 
mag längere Zeit hindurch, d. h. solange es sich dem Lernstoff gegen- 
über vorwiegend um Auswendiglernen handelt, ein gutes Gedächtnis 
die tatsächlich vorhandene minderwertige Veranlagung zu verdecken, 
ja sogar eine gute Bildungsfähigkeit vorzutäuschen. Tritt dann später. 
z. B. in den mittleren Gymnasialklassen, die Aufgabe der logischen Ver- 
arbeitung des Gelernten hinzu, so wird der Defekt der Urteilsfähigkeit 
deutlich, und die bis dahin mitgeschleppten Schüler „fallen ab**. Bei 
den arbeitenden Klassen pflegt der Lehrlingszeit in Werkstatt oder 
Kontor die Aussonderung dieses Teiles der Schwachsinnigen zuzufallen. 
Mit dem Herannahen der Pubertätszeit bringt das Erwachen der 
sexuellen Gefühle eine neue Schwierigkeit in das Leben der geistig 
Minderwertigen, ebenso, wenigstens für den männlichen Teil, die durch 
die Volkssitte gegebene Verführung zum Alkoholgenuß, der, bei der 
geringen psychischen Widerstandsfähigkeit der Imbezillen, sie leicht in 
Konflikte mit Sitte und Gesetz hineintreibt. Eine böse Klippe, an der 
viele Schwachsinnige scheitern, ist dann weiterhin der Militärdienst; 
alljährlich werden in Deutschland zweifellos Hunderte von Imbezillen 
leichteren Grades zum Heeresdienste eingestellt, deren geistiger Zustand 
nicht erkannt wird und vielfach Anlaß gibt zu Schwierigkeiten und 
ernsteren Zusammenstößen (Mißhandlung wegen angeblicher Böswillig- 
keit, Widerstand gegen Vorgesetzte, Gehorsamsverweigerung, Fahnen- 
flucht usw.). Ein Teil der weiblichen Imbezillen der entsprechenden 
Altersklasse fällt der Prostitution anheim. In jedem Falle beein- 
trächtigt die ImbeziUität die soizale Brauchbarkeit des Individuums, und 
die dies bedingenden Mängel werden häufig erst in dem Alter deutlich 
erkannt, in dem der geistig Vollwertige beginnt eine mehr oder weniger 
selbständige Position im Leben zu erstreben oder zu erringen. 

In welcher Weise nun im einzelnen sich die Lebensschicksale der 
Schwachsinnigen gestalten (von denen ein Teil niemals Gegenstand ärzt- 
licher Untersuchung oder der Anstaltsbehandlung wird), hängt sehr 
wesentlich davon ab, in welcher Weise die psychischen Mängel auf die 
einzelnen Seiten des Seelenlebens verteilt sind. Die Erfahrung hat dazu 
geführt, hier zwei große Hauptgruppen zu unterscheiden, die natür- 
lich durch Übergangsfälle miteinander verbunden sind. Die eine, wohl die 
größere, wird repräsentiert durch die mehr stumpfen Formen; es gibt 
dabei Fälle, bei denen (ieftthlsleben und ^'erstandestätigkeit gleich mangel- 
haft entwickelt sind; die Stimmung ist indifferent und nicht sehr weit- 
gehenden Schwankungen unterworfen; das Triebleben zeigt weder quanti- 
tative Steigerung noch qualitative Abweichungen. Der Mangel an leb- 
haftem Interesse, lebhaftem Begehren, das Fehlen der Initiative erlaubt 
solchen Imbezillen, bei günstigen äußeren Verhältnissen ohne Konflikte im 
eng umgrenzten Kreise dahinzuleben, manchmal sogar ein bescheiden nütz- 
liclies Dasein zu führen. Das volle Maß der tatsächlichen geistigen Unzu- 
länglichkeit tritt erst hervor, wenn besondere Ereignisse den glatten Fluß 
der Tage unterbrechen und neue, überraschende Anforderungen an die 
Betreffenden stellen, z. B. selbständige Verwaltung des Vermögens nach 
dem Tode der Eltern, Übersiedelung in fremde oder schwierige Ver- 
hältisse oder dergleichen. Gar nicht selten geben solche plötzliche 
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Ereignisse den Anstoß zum Auftreten vorübergehender Zustände von 
ängstlicher Verwirrtheit mit oder ohne Sinnestäuschungen oder 
zur Bildung wahnhafter Vorstellungen, Dinge, die aber von episo- 
dischem Charakter, des Ausgleiches fähig bleiben können. Nicht selten 
führen, auch bei diesen stumpfen Formen, besondere Umstände: Ver- 
führung, Alkoholgenuß und dergleichen zu strafrechtlichen Konflikten, bei 
denen die Imbezillität vor Gericht häufig übersehen wird. — Ein anderes 
Bild geben diejenigen Fälle, die man als die erregte Form der Imbe- 
zillität zusammengefaßt hat. Bei diesen kann der Defekt auf intellek- 
tuellem Gebiete, speziell der Mangel der Urteilsfähigkeit, für die nähere 
und fernere Umgebung des Kranken lange Zeit hindurch verdeckt werden 
durch eine gewisse geistige Beweglichkeit und Phantasiebegabung, die, 
namentlich wenn das mechanische Gedächtnis gut entwickelt ist, einen 
trügerischen Reichtum an Wissen und Ideen vortäuscht. Die nähere 
Prüfung erweist das Wissen als oberflächUch, unvollständig, unverdaut, die 
Auffassungen als schief und ungenau und die Kranken selber ganz unfähig, 
mit ihrem Gedächtnismaterial in sachlich zutreffender oder fruchtbarer 
Weise zu operieren. Die lebhafte Phantasie führt bei der vorhandenen 
Urteilsschwäche unter Mitwirkung von Eitelkeit und Renommiersucht 
zu mehr oder weniger bewußten Fälschungen der Erinnerung, bei denen 
die Unterscheidung von bewußter Lüge und krankhaft gefälschtem Vor- 
stellungsinhalt sehr schwer sein kann („pathologische Lügner''). Ein 
Teil der Hochstapler und Betrüger, die mit hochklingenden Namen, an- 
geblichen Beziehungen und Verdiensten Schwindeleien ausführen, gehört 
in diese Gruppe der Imbezillen. Daß diese Individuen mindestens 
einen Teil der Vorspiegelungen im Momente selber glauben, erleichtert 
ihnen das überzeugende Auftreten. 

Die Unstetigkeit des Wollens, das Schwanken und die geringe 
Nachhaltigkeit der Gefühle und Affekte, die mit der leichten Erregbar- 
keit derselben verbunden zu sein pflegt, gibt auch der ganzen Lebens- 
führung solcher Imbeziller etwas Unruhiges und Sprunghaftes: Auf- 
geben der Stellung, Ortswechsel, Reisen, rasch ergriffene und wieder 
aufgegebene Projekte, dazwischen Unternehmungen, die zu strafrechtr 
liehen Zusammenstößen führen usw.; an phrasenreichen Motivierungen 
pflegt es bei jeder neuen Entgleisung nicht zu fehlen, ebensowenig an 
dem Versuche, die Schuld in den Umständen oder in fremder Bosheit 
zu suchen. 

Eine kurze besondere Besprechung erfordert hier das sogenannte 
Mtnoralische Irresein" („moralischer Schwachsinn'', „moral insanity*'), 
obgleich die Bedeutung der Frage nach der Existenz einer solchen 
Form geistiger Anomalie in erster Linie auf gerichtlich-psychia- 
trischem Boden liegt. Die Tatsache steht fest, daß es Individuen gibt, 
bei denen die (etwa zum Zwecke gerichtlicher Begutachtung) vorge- 
nommene Untersuchung als hauptsächlichsten Mangel eine herab- 
gesetzte oder fehlende Erregbarkeit der höheren, speziell der 
sittlichen Gefühle erkennen läßt; dieser Mangel, der aus den Motiven 
des Handelns gerade diejenigen ausschaltet, die das Verhältnis des 
Einzelnen zur Familie und Gesellschaft bestimmen, macht die Träger 
dieser seelischen Eigentümlichkeit häufig zu „antisozialen" Elementen, 
die, je nach dem sonstigen Bildungsgrade, in mehr oder weniger grober 
Form in Zusammenstöße mit den durch Sitte, Ordnung und Gesetz ge- 
gebenen Normen geraten. Die Erfahrung hat gelehrt, daß im ganzen 
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nur sehr selten die Diagnose eines „moralischen Irreseins" erlaubt ist, 
so selten, daß von Manchen die Berechtigung einer solchen Diagnose 
überhaupt bestritten wird. Ein Teil der Fälle, die man hierher zu 
rechnen versucht sein könnte, entpuppt sich als gewöhnliche moralische 
Verkommenheit auf Grund schlechten Beispieles und schlechter Er- 
ziehung (z. B. bei den Abkömmlingen aus Verbrecherfamilien), ein anderer 
Teil betrifft Defektzustände bei Epilepsie, oder nach abgelaufener 
Dementia praecox, oder Momentbilder aus dem zirkulären Irre- 
sein; endlich bleibt eine Anzahl von Fällen, bei denen neben der Ab- 
stumpfung der höheren (iefühle auch Mängel auf intellektuellem 
fie biete, Anomalien des Triebleben und sonstige geistige und körperliche 
Zeichen degenerativer Veranlagung bestehen, welche die Diagnose 
einer allgemeinen geistigen Minderwertigkeit erlauben. In solchen 
Fällen darf man von „moralischem Schwachsinn" sprechen, wenn 
man sich bewußt bleibt, daß man dabei den hervorstechendsten Zug 
eines im übrigen klinisch in die Kategorie der Imbezillität gehörenden 
Falles besonders betonen will. Es empfiehlt sich, um mögliche Mißver- 
ständnisse zu vermeiden, daß man die Bezeichnung „moralisches Irre- 
sein*' möglichst wenig gebraucht 

Die körperlichen Erscheinungen, welche die Imbezillität be- 
gleiten, sind zum Teil direkt abhängig von dem Hirnprozeß, der auch 
als die Ursache der geistigen Schwäche anzusehen ist; hierher würden 
gehören : grobe Änderungen der Schädelform, epileptische Krämpfe, Sprach- 
störung, hemiplegische Lälimungen und Kontrakturen, Reflexanomalien 
usw. bei zerebraler Kinderlähmung; andere somatische Anomalien 
gehören in die Kategorie der Entartungszeichen: Asymmetrien des 
Gesichtsskeletts, Strabismus, kongenitaler Nystagmus, Anomalien der 
Zahnentwicklung, Iriskolobom, Schwachsichtigkeit, Epi- und Hypospadie 
und dergleichen mehr. Diese „Stigmata'* weisen darauf hin, daß in 
einem frühen Stadium des intrauterinen Lebens irgendwelche Einflüsse 
die regelrechte Entwicklung des P^mbryo gestört haben. Einen Maß- 
stab für die große Häufigkeit solcher körperlichen Zeichen bei Imbe- 
zillität haben in letzter Zeit an vielen Orten systematisch durchgeführte 
Untersuchungen an Schulkindern gegeben. 

Die Ursache der Imbezillität ist immer in Entwicklungsstö- 
rungen des Großhirns zu suchen, und zwar können alle beliebigen 
anatomischen Veränderungen dabei die Ursache abgeben. Manchmal 
sind es grobe Defekte („geheilter" Hydrocephalus internus, Menin- 
gitis, Encephalitis, Hämatome infolge Gcburtstrauraa, Poren ce- 
phalie u. dergl.), andere Male Veränderungen, die wir bei makro- 
skopisch scheinbar nicht verändertem Hirn einstweilen mehr erschließen 
müssen, als nachweisen können. Von größter Bedeutung dabei sind 
erbliche Einflüsse, sei es in direkt erkennbarer Form, wie bei Lues und 
Alkoholismus der Eltern, oder in der allgemeinen Form der erb- 
lichen Beeinflussung des Keimes durch Faktoren, die in der ner- 
vösen Konstitution eines Erzeugers oder beider gegeben sind: die Im- 
bezillität stellt eines der Glieder dar, in denen sich die fortschrei- 
tende erblich-nervöse Entartung aufeinander folgender Genera- 
tionen aussi)richt. 

Die Diagnose der Imbezillität kann sehr leicht oder selir schwer 
sein; ersteres ist der Fall bei den höheren Graden, die in weiterer quan- 
titativer Steigerung zur Idiotie hinüberführen, letzteres bei den an der 
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Grenze der normalen Beschränktheit stehenden Fällen. Hier handelt 
es sich zunächst um den Nachweis der psychischen Schwäche und 
dann um die Entscheidung der Frage, ob es ein angeborener, resp. 
früh erworbener Schwächezustand oder das Ergebnis eines Krankheits- 
vorganges ist, der im Verlaufe eines normal beginnenden Lebens ein- 
gesetzt hat 

Um die psychische Schwäche eines Menschen in einem gegebenen 
Momente nachzuweisen, bedarf es einer systematischen Untersuch- 
ung der verschiedenen Seiten seines Seelenlebens. Am einfachsten festzu- 
stellen ist der Umfang des tatsächlichen Wissens, wobei als Maßstab 
der Vergleich mit geistesgesunden Gleichaltrigen gleichen Standes und 
entsprechender Erziehung zu gelten hat; der Besitz eines guten oder 
befriedigenden gedächtnismäßig erworbenen Wissensmaterials allein schließt, 
nach dem früher Ausgeführten, die Diagnose der Imbezillität nicht aus; 
vielmehr handelt es sich darum, zu prüfen, wie weit das Urteil das 
Gedächtnismaterial beherrscht. Es ist weiter festzustellen, wie weit von 
dem Individuum diejenigen Begriffe entwickelt sind, die wir als regel- 
mäßigen Besitz der betreffenden Alters- und Bildungsklasse bei Nor- 
malen kennen und wie weit der zu Untersuchende mit diesen Be- 
griffen operieren kann; es gibt sich bei diesen Prüfungen Gelegenheit, 
ein Urteil über das Gefühlsleben, vielleicht auch über die Verhält- 
nisse der Affekterregbarkeit zu gewinnen, obgleich gerade über 
diese letzteren Punkte die Art der Lebensführung und das Maß der 
tatsächlichen sozialen Brauchbarkeit besser Aufschluß gibt als die ärztlich 
ad hoc vorgenommene Prüfung; es kann deswegen unmöglich sein, im 
Momente, allein auf die Untersuchungsergebnisse hin, eine sichere Dia- 
gnose eines leichten Grades von Imbezillität zu stützen, während die- 
selbe aus dem ganzen bisherigen Verlaufe des Lebens sicher werden kann. 
Steht es nun fest, daß ein bestimmter Grad von geistiger Schwäche vor- 
liegt, so ist noch die zweite, vorhin erwähnte Frage zu beantworten. 
Unterstützend wirkt es bei dieser Entscheidung, wenn eine bestimmte, 
klare Anamnese vorliegt, oder wenn der Nachweis einer anderweitigen 
Störung (Epilepsie, Alkoholismus, Arteriosklerose oder andere organische 
Erkrankungen des Zentralnervensystems) möglich ist. in deren (iefolge 
erfahrungsgemäß geistige Defektzustände sich entwickeln. Am schwer- 
sten gewinnt man Sicherheit, wenn es sich um Schwächezustände bei 
jugendlichen Personen ohne organische Erkrankung handelt, und es ist 
manchmal nicht möglich, mit Sicherheit zu sagen, ob angeborene Imbe- 
zillität oder jugendliche langsame Verblödung vorliegt. In der Mehrzahl 
der Fälle aber, bei denen diese Unterscheidung in Frage steht, geben 
die begleitenden Symptome der jugendlichen Verblödungsprozesse 
den Hinweis auf den Charakter des Prozesses; das wesentlichste Unter- 
scheidungsmerkmal aber ist zu suchen in der Art der geistigen Schwäche. 
Es besteht zwischen angeborener und erworbener (geistesschwache ein 
Unterschied, wie, um ein Bild zu gebrauchen, zwischen einem nicht fertig 
gewordenen und einem nach der Vollendung eingestürzten Bauwerke; 
bei der erworbenen Geistesschwäche finden wir Reste und Spuren 
einer früher einmal vorhandenen geistigen Entwicklung, die nicht hätte 
stattfinden können, wenn von vornherein der im Moment der Prüfung 
nachgewiesene Defektzustand dagewesen wäre. — i Als Muster einer In- 
telligenzprüfung muß die von Rieger veröffentlichte gelten [vergleiche 
Literaturverzeichnis]; Schemata zur Untersuchung sind auch von Sommer 
und SiOLi angegeben worden.) 
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In bezug auf die forensische Beurteilung der Imhezillil&t im ein- 
zelnen muß auf die Lehrbücher der gerichtlichen Psychiatrie verwiegen werden; 
es sollen hier nur einige kurze Hinweise allgemeiner Art gegeben werden. 
Das Handeln Schwachsinniger kann von verschiedenen Seiten ihres krank- 
haften Geisteszustandes her beeinflußt werden; so kann z. B. die Urteils- 
schwäche die Individuen verhindern, die Tragweite, die möglichen schweren 
Folgen einer Handlung zu erkennen, die eigene finanzielle Leistungs^fuhig- 
keit richtig einzuschätzen, das Verwerfliche oder Bedenkliche einer Hand- 
lung einzusehen, fremdem Zureden den genugenden Widerstand entgegenzu- 
setzen usw.; besonders gegenüber eigenen starken Impulsen sexueller oder 
andersartiger Richtung pflegt bei Imbezillen die Widerstandskraft ungenügend 
zu sein, und dies namentlich dann, wenn zu der allgemeinen und dauern- 
den geistigen Minderwertigkeit noch besondere Umstände (Hitze, Alkohol, 
Erschöpfung, Affekte, Menstruation) hinzukommen. 

Die gerichtliche Beurteilung des Geisteszustandes Schwachsinniger, so 
leicht sie bei den höheren und höchsten Graden der Geistesschwäche sein 
kann, gehört bei den leichten Formen, die an die Grenze der normalen 
einfachen Beschränktheit anstreifen, zu den ^Uerschwierigsten Aufgaben des 
Sachverständigen, deren Lösung nur derjenige übernehmen sollte, der seiner 
psychiatrischen Schulung sicher ist; für die Beurteilung sind beim Schwach- 
sinn mehr wie l)ei anderen Zuständen geistiger Anomalie quantitative Unter- 
schiede oftmals das allein Entscheidende, gleichviel ob es sich um die 
strafrechtliche Zurechnungsfähigkeit oder um bürgerliche Rechtsfragen han- 
delt; übersehen darf dabei aber nie werden, daß bei der Imbezillität nicht 
nur ein Minus auf intellektuellem Gebiete, sondern auch krankhafte Stö- 
rungen der anderen Seiten des Seelenlebens vorhanden zu sein pflegen. 

Eine eigentliche Behandlung der Imbezillität existiert nur, soweit 
dieselbe mit Kretinismus oder Myxödem vergesellschaftet ist (siehe 
unten): es handelt sich ja in der Regel um einen auf Gründen der 
anatomischen Hirnbeschaffenlieit beruhenden Entwicklungsstillstand, der 
auf therapeutischem Wege im gewöhnlichen Sinne nicht beeinflußbar 
ist. Die ärztliche Fürsorge hat für die erwachsenen Schwachsinnigen 
in erster Linie die frühzeitige Erkennung des abnormen Zustandes 
zur Aufgabe, aus der sich die sonstigen, im wesentlichen sozialen In- 
dikationen von selbst ergeben. In Betracht kommt dabei die Verhin- 
derung ungeeigneter Versuche der Eltern, den Imbezillen in eine mehr 
der elterlichen Eitelkeit, als der tatsächlich vorhandenen Leistungsfähig- 
keit entsprechende Laufbahn hineinzudrängen, und die Auswahl einer 
geeigneten Beschäftigung, die Verhinderung des Eintritts zum Militär- 
dienst und eventuelle forensische Begutachtungen. Sehr wichtig ist es, daß 
die Imbezillen zur vollkommenen Alkoholabstinenz erzogen werden. 
Einen wesentlichen Fortschritt in der Fürsorge für die geistig Minder- 
wertigen stellt die Einrichtung der Hilfsschulen für schwachbefäliigte 
Kinder dar, die an einer Reihe von Orten ins Leben gerufen ist, an 
anderen in Bälde zu erwarten steht. Die Pädagogen haben die Be- 
lastung mit denjenigen schwachbefähigten Schulkindern, deren Störung 
quantitativ nicht so bedeutend ist, daß an eine gemeinsame Erziehung mit 
normalen Kindern überhaupt nicht zu denken ist, von jeher schwer 
empfunden; sie kommen im Unterricht nicht mit, hemmen den allge- 
memen Fortgang im vorgeschriebenen Pensum und werden dabei doch 
stärker angestrengt, als ihrer psychischen Verfassung dienlich ist, ab- 
gesehen davon, das sie leicht die Zielscheibe des Spottes der Mitschüler 
werden. 



Die Imbezillität, 241 

Die Aussonderung der für den gemeinsamen Unterricht nicht ge- 
eigneten Schulkinder erfolgt schon in den ersten Schuljahren unter ge- 
meinsamer Tätigkeit von Lehrer und Arzt; (die Erkennung der über- 
haupt nicht Bildungsfähigen, der Idioten, ist natürlich nicht schwierig). An 
eine Prüfung der Sinnesorgane schließt sich die Beobachtung daraufhin 
an, ob das einzelne Kind voraussichtlich das Klassenpensum in der nor- 
malen Zeit wird erledigen können. Wird dies vom Lehrer verneint, 
so ist es Aufgabe des Arztes, auf (irund der körperlichen Untersuchung 
festzustellen, wie weit etwa körperliche Anomalien: Skrofulöse, Rachitis, 
Anämie u. dgl. Faktoren, die einer Behandlung und Besserung zugäng- 
lich sind, die geringe Leistungsfähigkeit des Kindes bedingen. Kommen 
die beteiligten Untersucher zu der Überzeugung, daß der Zustand des 
Kindes dasselbe zum gemeinsamen Unterricht mit geistig voll- 
wertigen Genossen ungeeignet macht so wird dasselbe — also nach 
vorausgehendem ein- bis zweijährigem Besuche der Normalschule (Volks- 
schule, Bürgerschule) — dem Unterrichte in der Hilfsschule überwiesen, 
die im besonderen Lehrplan, beschränkter Schülerzahl und der ver- 
minderten Stundenzahl den individuellen Indikationen der geistigen Ano- 
malie Rechnung tragt. Für Kinder der wohlhabenderen Kreise befinden 
sich an verschiedenen Orten Deutschlands Privatschulen für schwach- 
befähigte Kinder, die meist mit Internat verbunden sind und dadurch 
den ärztlich zu beratenden Leitern dieser Institute ein erhöhtes Maß 
erzieherischen Einflusses sichern; auch für die allgemeinen Volkshilfs- 
schulen wird an manchen Orten erstrebt, die Aufsicht und Einwirkung 
der Schule nicht nur auf die Unterrichtsstunden zu beschränken. 

Die bisher vorliegenden Ergebnisse dieser Einrichtungen sind 
durchaus ermutigend; es steht zu hotfen, daß auch die Forderung der 
ärztlichen Mitwirkung bei der pädagogischen Arbeit an den Jugendlichen 
überhaupt immer allgemeiner erfüllt werden wird (Schulärzte). 

Besonders wichtig ist bei der Einrichtung der Hilfsschule der Ge- 
sichtspunkt, daß sie gewissermaßen ein allgemeines und früh wirksames 
Filter darstellt, das aus der Bevölkerung diejenigen Individuen aus- 
sondert, von denen zu erwarten ist, daß sie ihrer geistigen Beschaffen- 
heit nach keine vollwertigen Mitglieder der menschlichen Gesellschaft 
abgeben werden; es wird durch Einrichtung besonderer Listen möglich 
sein, daß z. B. Gerichte und Militärbehörden von vornherein, wenn 
sie mit diesen Persönlichkeiten in Berülirung kommen, auf die geistige 
Minderwertigkeit aufmerksam gemacht werden, die, wie die allgemeine 
Erfahrung lehrt, heute nur allzu oft, zum Schaden der Betroffenen, über- 
sehen wird. 
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Die Idiotie 

Wie oben erwähnt, werden die stärkeren und stärksten (Jrade 
geistiger Schwäche, soweit sie angeboren oder ganz früh erworben und 
somit als eine Entwicklungshemmung anzusehen sind, als Idiotie (o<ler 
Idiotismus) bezeichnet. Von Manchen werden Übergangsformen 
zwischen Imbezillität und Idiotie als Halbidiotie unterschieden; nötig 
ist dies nicht, da die (Jrenze zwischen beiden genannten Formen, deren 
Trennung auf quantitativen Unterschieden beruht, notwendigerweise eine 
fließende sein muß. Für den praktischen Arzt ist die Imbezillität in 
ihren mannigfaltigen Formen von größerer Bedeutung als die Idiotie; 
letztere, die aucii weit leichter zu erkennen ist und der Beurteilung 
weniger Schwierigkeiten macht, interessiert in praktischer Hinsicht haupt- 
sächlich diejenigen, die mit der Anstaltsfürsorge der Idioten betraut 
sind, da eine sachgemäße Pflege und, soweit dies überhaupt möglich, Er- 
ziehung und Ausl)ildung der Idioten nur in entsprechenden Anstalten 
mit ärztlicher und pädagogischer Leitung ausführbar ist; es werden 
deswegen hier nur die wichtigsten Punkte kurz besprochen werden. 

Der Idiotie liegen ausnahmlos schwere und ausgedehnte Hirn- 
veränderungen (s. unten) zugrunde, die in der überwiegenden Mehrrahl 
der Fälle auch in äußerlich sichtbaren groben Bildungsabweichungen zutage 
treten; es ist 7ai erwarten, daß der Begriff der Idiotie später einu)al eine 
Auflösung in pathologisch -anatomisch und ätiologisch getrennte Unterabtei- 
lungen erfahren wird; einstweilen nötigt das praktische Bedürfnis und die Un- 
zulänglichkeit unserer Kenntnisse über die feineren Hirnstrukturabweichungen 
zu einer vorläufigen symptomatologischen Zusammenfassung. 

Bei den tiefsten (iraden der Idiotie, bei Fällen, die z. B. infolge 
von ausgedehnten Mißbildungen der nervösen Zentralorgane meist nur 
kurze Lebensdauer aufweisen, findet wohl gar kein bewußtes Seelen- 
leben statt; diese stehen in bezug auf die psychischen Vorgänge etwa 
auf dem Niveau der experimentell des Großhirnes beraubten Tiere; es 
sind sozusagen vegetierende Reflexniaschinen. 

Auf der nächst höheren Stufe kommt es zu Äußerungen 
seelischer Vorgänge, Ausdrucksbewegungen der Lust und Unlust, Ab- 
wehrbewegungen und dergleichen, neben zahlreichen motorischen Äuße- 
rungen elementarer Art, wie (Grunzen, Reiben, Drehen, Schütteln, Lut- 
schen, die mehr automatenhaften Charakter haben; es werden auf dieser 
Stufe Sinneswahrnehmungen gemacht, aber bei Wiederholung nicht wieder- 
erkannt; lebhaft glänzende (Jegenstände oder starke (leräusche fixieren 
wohl einmal flüchtig die Aufmerksamkeit. Von Erziehung ist natürlich 
keine Rede. 

Höher stehen diejenigen Fälle, V>ei denen es zur Ausbildung einer, 
wenn auch unvollkommenen, Sprache kommt, die ohne korrekten 
grammatischen Bau und ohne normale Artikulation doch den Zweck 
der \'erständigung über körperliche Bedürfnisse und subjektive Zustände 
der Freude oder des Mißbehagens zur Not erfüllen kann. Diese Indi- 
viduen lernen allmählich ihre Umgebung kennen, unterscheiden ihre 
Pfleger von anderen Personen, finden ihr Bett, haben Abneigungen 
gegen bestimmte Eindrücke, z. B. gegen Lärm oder helles Licht, er- 
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werben Gewohnheiten und sind in beschränktem Maße erziehungsfähig 
in bezug auf Reinlichkeit, Körperhaltung usw. An eine Schulbildung ist 
nicht zu (lenken. 

Auch bei diesen Idioten ist, wie bei der Imbezillität, eine Trennung 
in stumpfere und erregte Formen möglich. Die stumpfe Idiotie 
macht sich schon in der frühen Kindheit in dem torpiden Wesen be- 
merklich; die Kinder schlafen mehr als andere; ihre Bewegungen sind 
langsam und unbeholfen; Sitzen und Gehen wird spät oder unvollkommen 
gelernt Die erregten Formen fallen ebenfalls schon früh auf, und zwar 
durch ihre Imruhe und Beweglichkeit; anfänglich sind es mehr elemen- 
tare Bewegungen, die triebartig, in monotoner Wiederkehr, unaufhör- 
lich stattfinden, später, wenn die Kinder gehen gelernt haben, ein fort- 
währendes Umherspringen, Greifen nach allem Erreichbaren, Herum- 
zerren an belebten und unbelebten Dingen, Lachen, Händeklatschen, 
Grölen usw. — kurz motorische Äußerungen, die mit ihrer Sinnlosig- 
keit und Hartnäckigkeit die langmütigste Pflegeperson zur Verzweiflung 
treiben können. Stumpfe und erregte Formen, die wiederum ohne 
scharfe Grenze ineinander übergehen, zeigen im übrigen auf psychischem 
Gebiete vielfache Übereinstimmung. Auch mit zunehmendem Lebens- 
alter bleibt der Vorstellungsschatz ein geringer und erhebt sich nicht 
auf das Niveau des begrifflichen Denkens; das Gedächtnis kann in 
bezug auf mechanisches Einprägen genügend, ausnahmsweise sogar auf- 
fallend sein: einzelne besondere Fertigkeiten, z. B. manueller Art, können 
sich wohl entwickeln; das Gefühlsleben bleibt aber stumpf und be- 
schränkt sich hauptsächlich auf körperliche Lust- und Unlustgefühle oder 
doch auf solche Interessen, die die eigene Person und das eigene Be- 
finden angehen; im übrigen kommen auch bei diesen tiefstehenden 
Geistesschwachen im Alfektleben große Differenzen vor; es gibt gut- 
mütige, lenksame und boshafte, reizbare Idioten. Der Nahrungstrieb 
kann sich in tierischer Gefräßigkeit äußern; der Geschlechtstrieb, wenn 
er vorhanden ist, führt häufig zu exzessiver Masturbation oder auch, 
bei körperlich kräftigen Idioten, zu gefährlichen Attentaten auf die erste 
beste Frauensperson, bei weiblichen zu schamlosem Preisgeben, gar nicht 
so selten mit dem Ergebnis der Schwängerung. 

Die körperlichen Erscheinungen bei der Idiotie sind außer- 
ordentlich mannigfaltig. Es ist wichtig, zu wissen, daß ausnahms- 
weise Idiotie bei körperlich ganz normaler Bildung vorhanden sein 
kann; in der Regel aber bestehen zahlreiche Abweichungen von der Norm. 

Ein Teil derselben (Lähmungen, Kontrakturen, Reflexstö- 
rungen, halbseitige Wachstumsdifferenzen, Störungen der 
Augenmuskeln, Athetose, Chorea usw.) hängt ab von derselben 
groben Hirn Veränderung, die im psychischen Bild die hochgradige 
Geistesschwäche bedingt. Andere Störungen, wie die große Gruppe der 
Anomalien in der Konfiguration des Schädels, die nicht Ursache, 
sondern Folge der Himanomalien sind, bringen äußerlich direkt die 
Abweichungen im Bau des Gehirns zur Anschauung. Wieder andeie 
gehören dem allgemeinen Gebiete der Entwicklungshemmungen an; 
es gibt Idioten, die fast sämtliche bekannte körperliche Degenerations- 
zeichen (siehe pag. 55 u. i^6) an ihrem Körper gleichzeitig aufweisen. 

Zu den körperlichen Störungen gehört auch die Epilepsie, die 
fast in einem Drittel der Fälle von Idiotie beobachtet wird. 
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Die Ursachen der Idiotie fallen großenteils mit ihrer patholo- 
gischen Anatomie zusammen. 

Wir treffen hier zunächst grobe Entwicklungshemmungen des 
Gehirns, die wahrscheinlich schon in einem frühen Stadium des intra- 
uterinen Lebens eintreten; es handelt sich dabei sowohl um allge- 
meine Hemmung des Gehirnwachstums oder eine Nichtausbildung 
einzelner Teile — der Windungen der Rinde sowohl, wie etwa des 
Balkens, des Thalamus opticus, ganzer Lappen oder Lappenteile usw. 

Andere Male sind es früh einsetzende ausgedehnte entzündliche 
Prozesse oder Erweichungsvorgänge (Hydrocephalus oder Poren- 
cephalie), Geburtstraumen, Encephalitis nach Infektionskrank- 
heiten, Kopftraumen, Meningitis, diffuse Gliose und dergleichen 
mehr; als Ursache für einige dieser Veränderungen kommt der Alko- 
holismus oder die Syphilis der Erzeuger in Betracht Die mikro- 
skopische Untersuchung der Hirnrinde von Idioten, die bisher, trotz der 
großen Häufigkeit der Idiotie, nicht in entsprechendem Maßstabe vor- 
genommen worden ist, wird später auch für die Fälle von scheinbar 
dunklem, ätiologischem Charakter Aufklärung verschaffen; die bisher 
vorliegenden Ergebnisse sprechen dafür, daß es sich dabei weniger oft, 
als man bisher annahm, um eigentliche Entwicklungshemmungen, als 
um feine und sehr früh einsetzende encephalitische Prozesse handelt 

In noch höherem Maße, als bei der Imbezillität, gilt es für die 
Idiotie, daß sie das Endglied einer durch Generationen fortschreitenden 
Entartung darstellt; es macht sich dies namenüich darin geltend, daß 
nicht so selten eine ganze Reihe von idiotischen Kindern aus einer Ehe 
hervorgeht; der Degerationsprozeß erreicht dann in diesen defekten In- 
dividuen, die für die Fortpflanzung nicht mehr in Betracht kommen, 
sein Ende. 

Die Diagnose der Idiotie ist nicht schwer, soweit es sich nur 
um die Feststellung eines quantitativ bedeutenden geistigen Defektzu- 
standes handelt Die Abgrenzung gegen die Imbezillität ist für die 
Grenzfalle willkürlich, aber auch praktisch ohne große Bedeutung. Bei 
erwachsenen Idioten und felilender Anamnese kann es schwer sein, fest- 
zustellen, ob es sich um angeborenen oder erst später, sekundär, ent- 
standenen Blödsinn handelt; in Betracht kommen dabei speziell die 
jugendlichen Verblödungsprozesse und die progressive Paralyse. Al)ge- 
sehen von den bei der Diagnose der Imbezillität genannten psycholo- 
gischen Unterscheidungsmerkmalen wird die progressive Paralyse durch 
die begleitenden organisch-nervösen S}Tnptome, die jugendliche \*er- 
blödung (Dementia praecox) an deren charakteristischen Merkmalen zu 
erkennen sein. Eine sichere Unterscheidung von Idiotie und Dementia 
praecox ist um so weniger unter allen Umständen zu verlangen, als es 
möglich ist (Kraepelin), daß der, seinem Wesen nach, allerdings heute 
noch unbekannte Prozeß, der der Dementia praecox zugrunde liegt, 
auch schon in der Kindheit einsetzen und das Bild der Idiotie erzeugen 
kann. 

Die forensische Beurteilung der Idiotie ist einfach im Verhältnis 
zu den Schwierigkeiten, denen man bei der Imbezillität begegnen kann. Nur 
bei gröblicher Unwissenheit oder mangelhafter Untersuchung können die 
hohen Grade geistiger Schwäche, um die es sich hier handelt, übersehen 
werden. Der Kreis der von Idioten begangenen Delikte ist kein großer: das 
Häufigste ist wohl Diebstahl, Brandstiftung oder unsittliche Atten- 
tate, seltener Körperverletzung. Von strafrechtlicher Zurechnungsfähigkeit 
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ist keine Rede; in Fällen mit einseitigen Begabungen ist dem Richter der 
Tiefstand des Urteiles zu demonstrieren. In zivilrechtlicher Hinsicht 
gilt, daß die Entmündigung, obgleich es sich um hochgradige „Geistes- 
schwäche" handelt, doch wegen „Geisteskrankheit", als der im Sinne 
des Gesetzes intensiveren Störung, auszusprechen ist. Als Zeugen sind 
Idioten im Zivil- wie im Strafverfahren nicht zu brauchen. 

Die Prognose der Idiotie ist natürlich eine sehr ungünstige; der 
abf*eschlossene Hirnprozeß ist keiner irgendwie gearteten Behandlung 
zugänglich. Im übrigen hängen die Aussichten auch von begleitenden 
Umständen ab; Fälle mit häufigen epileptischen Anfällen zeigen oft ein 
rascher fortschreitendes Sinken des geistigen Niveaus. Daß Maß der 
ceteris paribus erreichbaren Ausbildung der Reste von geistigem Leben 
hängt davon ab, ob und in welchem Zeitpunkte der Kranke sachge- 
mäßer Fürsorge in einer Idiotenanstalt zugeführt wird. 

Die Behandlung des meist abgeschlossenen Hirnprozesses bei 
der Idiotie ist aussichtslos. Die in Frankreich eine Zeitlang geübte 
Aufmeißelung des Schädels bei Mikrocephalie ist wieder aufgegeben 
worden; die Voraussetzung, von der sie ausging, daß die Raumbeengung 
durch den knöchernen Schädel das Hirn in der Entwicklung hemme, ist 
längst als irrig erkannt worden. 

Die Aufgabe des praktischen Arztes bei der Idiotie besteht in 
erster Linie darin, daß er auf möglichst frühzeitige Unterbringung in 
einer Idiotenanstalt dringt; die Wahl derselben hängt von örtlichen und 
finanziellen Umständen ab. 
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Kretinismus und Myxoedem. 

Unter Kretinismus versteht man einen endemisch auftretenden 
Zustand angeborener, dauernder, geistiger Minderwertigkeit, der ver- 
bunden ist mit bestimmten Veränderungen des knöchernen Skelettes, 
Ilautveränderungen und einer Hemmung der geschlechtlichen Entwick- 
lung, einen Zustand, dessen Ursache in (lem nicht Funktionieren der 
Schilddrüse zu suchen ist. Nach dem Grade der Ausbildung der 
spezifisch kretinistischen Erscheinungen unterscheidet man in absteigen- 
der Reihe: Zwergkretinen, Halbkretinen und Kretinoide. 

Ein äußerlich hervortretender Kropf, <len man früher als einen 
wesentlichen Bestandteil im Bilde des Kretinismus ansah, ist, wie wir 
heute wissen, nur in einem Teil der Fälle vorhanden; es schließt das 
nicht aus, daß trotzdem grobe Anomalien der Schilddrüse vorhanden 
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sein können, die sich nur eben dem Nachweis durch den palpierenden 
Finger entziehen. 

Ausgesprochene Fälle von Kretinismus fallen ohne weiteres durch 
ihren charakteristischen Habitus auf: Zwergwuchs, verkrümmte, 
verdickte Extremitäten, großer Kopf, eingedrückte Nasenwurzel; an der 
Haut fällt in erster Linie die eigentümUche Verdickung auf. die an be- 
stimmten Stellen besonders deutlich ist: Augenlider, Lippen. Backen, 
Nacken und Schlüsselbeingruben. Die Hände sind häufig unförmig; 
die Haarentwicklung bleibt mangelhaft; die einzelnen Haare lassen 
sich leicht herausziehen, die Nägel bleiben defekt; die Haut ist trocken, 
die Sekretionen derselben sind gering. Mit zunehmendem Alter schwindet 
diiö eigentümUche, teigige Schwellung der vorhin erwähnten Hautstellen 
und es entsteht dadurch eine ausgedehnte Bildung von Runzeln und 
Falten, die speziell dem Gesichte schon früh den Ausdruck des Greisen- 
haften verleihen. Die Farbe der Haut ist im allgemeinen ein schmutziges 
(ielb, in Fällen, die von der freien Luft abgeschlossen aufwachsen oder 
leben, ein kreidiges Weiß. Abgesehen von der Haut zeigt auch die 
Zunge und die Gebilde im Rachen, speziell die Rachenmandel eine 
ausgedehnte Schwellung, die zur Mundatmung zwingt und dadurch 
in Verbindung mit den wulstigen Lippen und dem häufigen Speichelfluß 
dem Gesichte ein besonders charakteristisches Gepräge gibt Auch die 
sehr häufige Schwerhörigkeit oder Taubheit wird auf die Ver- 
änderung der Rachenorgane zurückgeführt. Der Gang der Kranken 
ist häufig ein schwerfälliger, watschelnder. Aus den abnormen Be- 
lastungsverhältnissen heraus entsteht nicht selten eine Lord ose der 
Lendenwirbelsäule. Die Genitalien bleiben auf kindlicher Stufe 
oder doch in einem Stadium mangelhafter Entwicklung. 

Von episodischen Ereignissen sind in erster Linie epilepti- 
forme Krämpfe zu erwähnen. Auf psychischem Gebiete besteht in 
allen Fällen eine Beeinträchtigung, die nichts Spezifisches hat und quan- 
titativ schwankt von den höchsten (iraden der Idiotie bis zu eben nach- 
weisbarem Schwachsinn. Ein Teil der Kranken ist dadurch dauernd auf 
fremde Pflege und Hilfe angewiesen, während die leichteren Grade der 
psychischen Beeinträchtigung eventuell ein bescheidenes Maß von Aus- 
bildung und sozialer Brauchbarkeit erlauben. Der bei dem Kretinis- 
mus vorhandene Schwachsinn gehört in der Regel in die sogenannten 
stumpfen Formen. Das Bild der agilen Idiotie sucht man beim Kre- 
tinismus vergeblich. 

Das Wesen der Krankheit ist sicherlich zu suchen in dem 
Ausfall der Funktion der Schilddrüse. Wir wissen heutzutage, daß die 
Schilddrüse für den inneren Stoffwechsel des menschlichen Organismus 
unentbehrlich ist, und daß Beeinträchtigung oder Aufhebung der Funktion 
der Schilddrüse nienials ohne mehr oder weniger schwere Schädigung 
des (iesanitorganismus ertragen wird. Bei dem Kretinismus ist das 
Besondere der Umstand, daß diese Einwirkung von früher Jugend 
an stattfindet und dadurch den in der Ausbildung und Entwicklung be- 
griffenen Organismus trifft Hieraus erklärt sich die so weit greifende 
X'eränderung spoziell des Knocliensystoms, die niemals in denjenigen 
Fällen erreicht wird, bei denen die Schilddrüse erst im späteren Leben 
aus irgendwelchen (iründen ihre Funktion einschränkt oder einstellt. 

I)ie anatomischen Veränderungen beim Kretinismus sind im 
ganzen noch wenig bekannt, was sich aus der relativen Seltenheit der 
Fälle leicht erklärt. Am Knochensystem ist eine stark verspätete Ver- 
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knöchening der Epiphysenlinien konstatiert worden. Die Befunde der 
Hirnrinde sind vereinzelt Gegenstand der Untersuchung gewesen; de- 
finitive Ergebnisse stehen noch aus. 

Als eigentliche Ätiologie der Schilddrüsenerkrankung, die ihrer- 
seits wieder das ganze Bild des Kretinismus erzeugt, ist mit großer 
Wahrscheinlichkeit ein organisierter Krankheitserreger anzusehen, 
der im Trinkwasser zu suchen sein dürfte. Der Kretinismus ist an 
bestimmte örtlichkeiten gebunden. Vor allem sind Bergländer, 
(die westlichen Zentralalpen, die Ostalpen [Steiermark und Kärnthen], 
in geringerem Maße der Schwarzwald, vereinzelt die Vogesen, das Unter- 
neckartal, Unter- und Mittelfranken) die Gegenden, in denen Kretinis- 
mus sich findet. In der Pfalz und im Saaletal ist der Kretinismus fast 
ganz verschwunden, und auch in den übrigen genannten (iegenden ist 
in der letzten Zeit ein starker Rückgang der Erkrankungsziffer zu ver- 
zeichnen, der zum Teil der verbesserten Einsicht in die Ursachen der 
Störung, zum Teil der allgemeinen Hebung der Lebenslage der dortigen 
Bevölkerung zu verdanken ist. 

Bei der Diagnose können Verwechslungen mit Zwergwuchs 
antlerer Entstehungsart, mit Idiotie bei Rachitis oder mit Rachitis allein 
oder auch mit Myxödem vorkommen. Einen Fingerzeig wird immer schon 
die Herkunft aus einer des Kretinismus verdächtigen Gegend 
abgeben. 

Die Behandlung des Kretinismus besteht bei denjenigen Fällen, 
die erst im dritten Jahrzehnt oder noch später einer Therapie unterzogen 
werden können, im wesentlichen in einer dem jedesmaligen geistigen oder 
körperlichen Zustand angepaßten Pflegeversorgung. Bei denjenigen In- 
dividuen, die noch in den Entwicklungsjahren stehen, kann die 
systematische Einverleibung von Schilddrüse (oder deren Prä- 
paraten) ein weiteres Fortschreiten des Krankheitsprozesses hintanhalten, 
eventuell auch Besserung namentlich im psychischen Bilde herbeiführen. 
Sehr auffallend können diese Besserungen sein, wenn die Individuen in 
den ersten Lebensjahren einer solchen Behandlung unterzogen werden. 
Die Bekämpfung des Kretinismus als endemische Krankheit geschieht 
in erster Linie durch Versorgung der betreffenden Gegend mit ge- 
sundem Trinkwasser, wie dies in den Alpen stellenweise mit bestem 
Erfolge geschehen ist. Dem gleichen Zwecke dient die im Kanton 
Wallis hie und da bestehende (iewohnheit, die Kinder aus den ver- 
dächtigen (legenden fortzubringen und anderswo aufwachsen zu lassen. 

Das Myxödem gehört eigentlich nicht an diese Stelle, da es 
keine Entwicklungshemmung, wie der Kretinismus, darstellt, son- 
dern in jedem Lebensalter auftreten kann; indessen schließt sich 
eine kurze Besprechung desselben doch hier am natürhchsten an. 

In gleicher Weise, wie der Kretinismus, ist das Myxödem („Cachexie 
pachydermique") abhängig von den Veränderungen der Schilddrüse. In 
fast experimenteller Form ist diese Abhängigkeit bewiesen worden durch 
die Erfahrung der Chirurgen, daß nämlich Entfernung der ganzen Schild- 
drüse oder des größten Teiles derselben in einem hohen Prozentsatz 
der Fälle geistigen Verfall mit bestimmten körperlichen Veränderungen 
(„Cachexia strumipriva"), vereinzelt auch Todesfälle herbeiführt Das 
wesentlichste Symptom des Myxödems ist die eigentümliche Haut- 
beschaffenheit Es entwickelt sich eine pralle, teigige Schwellung 
der Haut, in der ein Fingerdruck keine Dellen hinterläßt, eine Schwellung, 
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die Gesicht, Hände, Rumpf, kurz, den größten Teil des Körpers befällt 
und allmählich den (iesichtsausdruck der Kranken in charakteristischer 
Weise verändert. Die Haut ist dabei trocken, schuppend, die Schweiß- 
sekretion vermindert, der elektrische Hautwiderstand erhöht; die Nägel 
werden rissig; die Temperatur ist herabgesetzt, der Puls verlang- 
samt Es besteht Trägheit des Darmes, Schwindel, Ohnmächten, 
Zittern der Zunge und der Hände. Der (Jang ist schwerfällig, 
und das ganze Wesen der Kranken nimmt etwas Un behilfliches. 
Plumpes an. 

Auf psychischem Gebiete entwickelt sich ein torpider Schwach- 
sinn. Die Kranken werden gleichgültig, langsam, verlieren die Initia- 
tive; die seelischen Vorgänge erfahren eine meßbare Verlangsamung 
und deuthche Erschwerung; die Merkfähigkeit wird herabgesetzt, die 
Kranken ermüden rasch bei allen geistigen Anstrengungen, sind teil- 
nahmlos, kleinmütig, zaghaft und werden allmählich für ihre frühere 
Tätigkeit vollkommen unbrauchbar, bei höheren Graden auch hilflos 
und fremder Pflege bedürftig. Unterlirochen wird dieser langsame Prozeß 
eventuell durch episodischeintretendeZustände von Verwirrtheit oder 
von Depressionszuständen. Mehr als dreiviertel der Fälle betreffen 
weibliche Kranke. Der Verlauf hängt davon ab, ob eine Behand- 
lung mit Schilddrüse oder deren Präparaten eintritt. Wenn dieses der 
Fall ist, so ist eine auffallende Besserung, ja vollkommene Heilung zu 
beobachten, für deren Bestand allerdings immer Voraussetzung bleibt, 
daß die Einverleibung der wirksamen Substanz dauernd fortgesetzt wird. 
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Dementia praecox. 

(Jugendliche Verblödunf^prozesse.) 

Wjihrend es sich bei der Imbezillität und Idiotie um Hemmungen 
der geistigen Entwicklung in einem sehr frühen Stadium des Lebens 
handelt, während bei anderen Formen geistiger Schwäche die Ursache 
in organischen Hirnveränderungen klar zutage tritt, haben wir nun 
eine weitere Gruppe geistiger Anomalien kennen zu lernen, die, bei aller 
Mannigfaltigkeit der Fonnen, als gemeinsam aufweisen: Entwick- 
lung der Krankheit zur Zeit der Pubertät oder bald hinter- 
her oder doch in der ersten Lebenshälfte und Ausgang in 
einen verschieden hohen (irad geistiger Schwäche. Man gibt 
dieser geistigen Schwäche zur Kennzeichnung ihres Auftretens in einem 
Lebensalter, dem sonst noch eine Weiterentwicklung der geistigen Fähig- 
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keiten eigen ist und im sprachlichen (iegensatz zu anderen Formen von 
Demenz den Namen „Dementia praecox**. 

Der Begriff der Dementia praecox ist von Kraepelin ausgebaut 
worden. Die Darstellung hier wird sich nicht an den vollen Umfang des 
Begriffes in Kraepelins Sinne halten. Das ganze Gebiet ist augenblick- 
lich in lebhaftem Flusse begriffen, und je<le irgendwie geartete Abgrenzung 
muß zur Zeit noch als eine vorläufige angesehen werden. Der allgenieinen 
Anerkennung einer im großen und ganzen nach Ursachen , wesentlichen 
Merkmalen und Ausgang zusammengehörigen Krankheit in Kraepelins 
Sinne steht noch die Vielgestaltigkeit ihrer Formen im Wege und vor allem 
der Umstiind, daß keineswegs alle Fälle zu höheren Graden der geistigen 
Schwäche fuhren, daß vielmehr ein Teil mit einem gewissen Defektzustand 
heilt, während ein kleiner Bruchteil eine volle Wiederherstellung zu erfahren 
scheint. 

Es kann nicht geleugnet werden, daß in sprachlicher Beziehung die 
Sammelbezeichnung „Demenz", die einen abgeschlossenen Zustand bedeutet, 
keine ganz glückliche ist zur Kennzeichnung von langsam fortschreitenden 
Krankheits Vorgängen, die außerdem nur zum Teil zu diesem Endausgtmge 
führen. Indessen kommt es auf den Namen nicht weiter viel an, wenn 
man sich im übrigen über das Wesentliche der hierhergehörigen Krankheits- 
formen klar ist. 

Der Entwicklungsgang, der allmählich zur Aufstellung des Begriffes 
der Dementia praecox geführt hat, ist nicht ohne Vorbild in der Ge- 
schichte der Psychiatrie. Die klinische Erkenntnis psychischer Anomalien hat 
ihre wesentlichsten Fortschritte auf dem Wege gemacht, daß man immer 
mehr zu unterscheiden gelernt hat zwischen symptomatischen Zustands- 
bildern und einheitlichen Krankheitsformen. Das beste Beispiel da- 
für, welches von jeher zur Nachahmung angeregt hat und auch bei der 
Aufstellung der Dementia praecox als Vorbild vorgeschwebt hat, ist der 
Entwicklungsgang der Lehre von der progressiven Paralyse ge- 
wesen. Wir wissen jetzt, daß es kaum irgend eine Äußerungsform 
geistiger Störung gibt, die nicht im Verlauf eines Falles dieser Krank- 
heit vorkommen könnte: Melancholische Zustande, manische Erregungen, 
Delirien, Wahnbildungen usw., Zustandsbilder, die trotz anscheinender 
Übereinstimmung mit einfacher Melancholie, Manie usw. nicht imstande 
sind, unsere Überzeugung zu erschüttern, daß wir in ihnen nur episo- 
dische Ereignisse und besonders gestaltete Verlaufsabschnitte zu sehen 
haben, die für die Gesamtdiagnose der Krankheit nicht wesentlich sind. 
Körperlich-nervöse Symptome und, auf psycliischem Gebiete, die Ent- 
wicklung einer fortschreitenden Demenz stellen die Diagnose sicher 
und lassen die genannten Zustandsl)ilder als Verlaufseigentümlichkeiten 
erscheinen, die nicht gesetzmäßig und für das Wesen der Krankheit 
nicht von Bedeutung sind. Unsere Annahme, daß es sich um eine in 
sich geschlossene Krankheitsform handelt, wird dann schließlich bestätigt 
durch den in allen Fällen gemeinsamen tödlichen Ausgang und 
durch immer wiederkehrende pathologisch-anatomische Be- 
funde. Leider liegen bei keiner anderen Forai geistiger Störung einst- 
weilen so günstige Verhältnisse vor, wie bei der progressiven Paralyse. 
Wir kennen überhaupt nur in kleiner Zahl sichere pathologisch-anato- 
mische Befunde im Zentralnervensystem bei Geistesstörungen, und spe- 
ziell bei der Dementia praecox existiert noch keine pathologische Ana- 
tomie von allgemeiner Gültigkeit; auch die Verlaufs- und Ausgangs- 
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möglichkeiten sind bei ihr viel größer, als bei der progressiveu Paralyse. 
Immerhin besitzen die in Betracht kommenden Krankheitsbilder so viel 
(lemeinsames, daß sie unter dem Gesichtspunkt der Zugehörigkeit zu 
einer großen Gruppe, eben der der Dementia praecox, beschrieben 
werden dürfen. 

Wir werden zunächst die drei hauptsächlichsten Verlaufstypen: 
die Hebephrenie, die Katatonie und die Dementia paranoides 
in ihren wesentlichsten Zügen schildern und daran einige allgemeine 
Bemerkungen knüpfen, die für alle Formen der Dementia praecox in 
gleicher Weise (ieltung haben. 



Die Hebephrenie 



Die Bezeichnung Hebephrenie stammt von Kahlbaum und 
Hecker und wird heute allgemein gebraucht, wenn auch nicht mehr 
genau in der von den genannten Autoren gemeinten Umgrenzung. 
Wir verstehen darunter Fälle, bei denen sich, in der Pubertätszeit 
beginnend, in langsamerem oder raschem Verlaufe ein Zustand 
geistiger Schwäche entwickelt. Es ist dabei für unsere Auffassung 
gleichgültig, ob dieser Prozeß in der einfachen Form einer allmählich 
fortschreitenden, stillen Verblödung oder unter Begleitung sympto- 
matischer Zustandsbilder von Depression, Erregung, vorüber- 
gehender Wahnbildung usw. vor sich geht, ob das Ende schließlich 
ein Zustand hochgradigen Blödsinns oder eine nur mäßige Herabsetzung 
der geistigen und gemütlichen Funktionen darstellt; in der Tat kommt 
alles das in mannigfachen Abstufungen und Übergangsbildern vor, ebenso 
wie ein Aufeinanderfolgen verschieden gefärbter Zustände bei demsell»en 
Kranken. — Wie die Imbezillität im pathologischen Bild ein be- 
sonderes (iepräge dadurch erhält, daß ihr Wesen in einer sehr früh- 
zeitig einsetzenden Hemmung der geistigen Entwicklung besteht, so 
trägt die Hebephrenie in vielen P'ällen gewisse charakteristische Züge, die 
ihr die Entstehung in den Jahren der Pubertätsentwicklung mit 
ihrer besonderen (Geistesverfassung aufdrückt, Züge, die also nicht dem 
Krankheitsprozeß als solchem angehören und fehlen können, wenn die 
Störung erst in einem jenseits der Pubertätsjahre liegenden Zeitpunkte 
beginnt; hierher würde gehören: das Auftreten eigentümlicher, phan- 
tastisch unklarer Regungen, ein stark gehobenes Selbstgefühl, die Neigung 
zur Beschäftigung mit den tiefsten Problemen des Daseins, die Freude 
an klingenden Phrasen und stehenden Redensarten, an Wortwitzen und 
täthchen Spaßen u. a. m.; ein Teil dieser Eigentümlichkeiten erfährt 
durch krankhafte Momente noch eine besondere Verstärkung. 

Das Krankheitsbild der Hebei)hrenie als solches besitzt nun mit 
den anderen, später zu schildernden Verlaufsarten der Dementia praecox 
eine Reihe gemeinsamer psychologischer Merkmale, aus denen 
eben (unter anderem) trotz äußerlicher Verschiedenheit auf innere Zu- 
sammengehörigkeit geschlossen werden dail 

Das Bewußtsein bleibt, von episodischen Erregungszuständen 
abgesehen, klar, die Orientierung über Raum und Zeit erhalten; 
Aufmerksamkeit und Interesse erfahren eine merkliche Ab- 
schwächung; Merkfähigkeit und Gedächtnis dagegen brauchen nicht 
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oder wenigstens lange Zeit hindurch nicht deutlich beeinträchtigt zu 
werden. Der Gedan-kengang erleidet Veränderungen, die von Kraepe- 
LiN als „Zerfahrenheit des Denkens" bezeichnet worden sind (erhöhte 
Ablenkbarkeit, Verlust des inneren Zusammenhanges der Vorstellungen, 
unvermitteltes Auftauchen von Einschiebseln). 

Diese „Zerfahrenheit des Denkens äußert sich in gleicher Weise 
in den Reden, wie in den schriftlichen Äußerungen der Kranken. Nach- 
stehend der Brief eines Hebephrenikers an seine Familie, dessen einziger 
Inhalt eigentlich der Wunsch ist, nach Hause zu kommen. 

„Ich bin genötigt, zum letzten Male Euch diesen kurzen Brief zu 
schreiben. Ich stelle an Euch zum ersprießlichen Schlüsse die liebste 
Bitte mir möglichst bald hier fortzu verhelfen. Meine Angelegenheiten 
nötigen mich aufs peinlichste die Vervollkommnung meiner Sprache zu 
rechtfertigen. Es schlägt der Puls in meinen Adern warm und meine 
Sehnen können kaum erschnappen oder weiter tappen. Es ist in meinem 
Belassen die nötigen Einfallspulse selber zu bändigen. Auch ist es mir 
ruhig die Sachlage nach Busse und Gewissen zu rechtfertigen und erkläre 
mit tröstlichen Worten dass ich ein in den Sumpf begrabenes unangreif- 
bares Kind bin. Mein Himmel hat mir versprochen die unüberwundene 
Kraft des allmächtigen Gottes und seiner Engeischaaren in erhötem Masse 
zukommen zu lassen und dem irdischen Höllenleben den Appetit zu ver- 
weigern. Unterdessen ist es mir zu einem Geheimniss geworden die Ex- 
treme des behilfhchen Arztes zu prüfen. Auch lasse ich es dahin gestellt 
ihn weiter über meine Entlassung zu fragen. Die Direktion der Anstalt 
möge ein Dafürhalten abgeben. Wilhelm.** 

Die Urteilsfähigkeit sinkt allmählich: oft werden Wahnvor- 
stellungen verschiedener Richtung, aber von geringer Festigkeit und 
oft abstrusem Inhalt gebildet, und zwar vielfach, ohne daß die Kranken 
eine diesem Inhalte entsprechende Gefühlserregung erkennen ließen. 
Es äußert sich darin eine zunehmende Abstumpfung des Ftihlens 
und des Aifektlebens überhaupt, die auch in der Teilnahmlosigkeit 
gegenüber der Familie, in dem Sinken des sittlichen und ästhetischen 
Niveaus bemerkbar ist. Die Stimmung ist eine wenig feste; es ist 
den Kranken möglich, in kürzester P'rist und bei nicht entsprechendem 
oder fehlendem Anlaß von Ausgelassenheit in tiefe Depression überzu- 
gehen und umgekehrt. Heitere spontane Erregung zusammen mit den 
Zeichen der intellektuellen Verblödung und den besonderen Eigentüm- 
lichkeiten des Pubertätsalters erzeugt die Bilder der „Albernheit" und 
des „läppischen Wesens". 

Ein nicht kleiner Teil der Fälle von Hebephrenie, und zwar die- 
jenigen, die ohne begleitende, aufdringliche Zeichen von „Geisteskrank- 
heit" verlaufen, wird von der Umgebung, den Erziehern und auch von 
den Ärzten verkannt, oder doch lange Zeit hindurcii falsch beurteilt 
und mit oft sehr unzweckmäßigen Mitteln zu „bessern" versucht ; in den 
Irrenanstalten bekommt man (liese Fälle nur ausnahmsweise zu sehen. 

Der Hergang ist dabei gewöhnlich der, daß eine anfangs vielleicht 
vielversprechende geistige Entwicklung in der Pubertätszeit anfängt, zu 
erlahmen, daß der Gymnasiast, Student, Kontorist. Schullehrer usw. in 
seinen Leistungen erst einen Stillstand, dann aber einen deutlichen 
Rückgang erkennen läßt, den die Umgebung auf Trägheit, Ablenkung 
durch Nebeninteressen, bösen Willen #der auch auf körporliclie Ursachen, 
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uml zwar mit \V»rliebe bei tlem i!er Zahl narh üi>erwi>genden| männ- 
lichen Uesrhfechte auf frühere rnler noeh weiter hetrietieru* Onanie, 
heim weihlirheii auf tue Entwicklunfjs vorhänge zunlH</i »führen |tf1e?gt. 
Kfirnnit ein sulrhes ladivMlnuni in sarhvorstiindit^e Beült:iel»tting. so zei^^t 
sieh halfl, ilaü hei ileni Zustandekonnnen <ier f^'eisti^en ruzulanglichkeil 
eine ganze Reihe psydiischer Sttirungen zusammenwirkt : graßc Erinüd* 
Uarkeit un<l Ahlenkl)iH*keit. rnfiihiuktMt s^nr Konzentration. EntsHiluß* 
mant^ei, AhsrbwächniiK^ «tes rrteiles und AhsUini|rfun^ der liöheren <ie- 
fiihJe. In manchen Fällen hosteht dabei eine Zeitlan^^ ein lebhaftes 
Bewuüt^ein der vorhandenen l'nfahigkeit, welches tiurch aller* 
band snbjektive Ersdieinun^en, Kopfdnu'k» Flitnmern vor den Au^en. 
Sdiwindelemjjtimlimf^'en, Sensationen von leerem Kopf u. der^b nnter- 
stützt wild, und mit einer starken ^^omülliriuTi DeiueÄsion eiuber^eben 
kann; anderenmle ist die Störuui^ von vornherein mit stumpfer (t leieb- 
gültigkeit verbunden, tm der alle Ernudinun^^en abgleiten» Vorwürfe 
werden passiv hingenommen, mit nichtigen Ausreden oder mit trüger 
Widerspenstigkeit beantwortet. Die gewohnten Arbeiten werden ange- 
fangen, aber nicht zum Abschbili gebracht: rlie Kranken sitzen z. B, 
stumierdang mit der Feder in der Hand vor dem Papier, ohne sich zum 
ersten Strich cntselibelien zu können: uucb tüglieli wiederkehrende Ver- 
richtungen, wie Ankleiden. Waschen usw. werden vernachläfc»sigt.. 

Nicht selten wiril tlie ScliiiJd an diesem geistigem Znstantl in den 
äuüeren Umstünden gesucht oder nnf nuingelnde Neigung zu der ge- 
wählten Besfhaftignng gesclu^beu: es wird duuu ein Wechsel des He- 
nifes oder ein suchemies Herumpr^dneren in versrhiedeimr Itiflitung 
vfu-genommen, bis allmühliclj aueh den Angoliörigen die Einsicht auf- 
geht, tlaü wohl eine geistige Anomalie die Ersache dieses gehäuften 
Miligeschickes sein müsse. 

In einer weiteren (Iruppe von Ffüleii vollzieht sich dieses latigsamc 
Hinabgleiten in die geistige Scliw;icbe unter auBerlieh lebhufteren Er- 
scheinungen, wenn nämlich eine erlnlhte Erregbarkeit und Enruhe be- 
steht, die Ann Kranken zn thörichten Streichen oder Kontiikten, zu 
Alkohnlexzessen. Prügeleien, unsinnigen Einkäufen u. dergl. treibt Einer 
meiner Knniken dieser Art legte, nachdem er in einem Bordell tind mit 
eitu*r idteu Liirernenfrau Raufereien durdigernacht hutte, einen Kranz 
„Huf flie tiniber der Märzgefallenen*", verlangte von seinem \'ater auf 
eitler Ansif^htspostkarte AuszahUmg seines mütterliehen tLrbieiles, er- 
kumligte sich, wieviel Zeit man brauche, um ,.ein }»ertihmti-*r Mann** zu 
werden und bereitete sich darauf vor mit Auswendiglernen von Openi- 
textbüehern. Aiieh wenn es nicht direkt zu Konflikten kommt, zeigl 
Bich die innere !*nrnbe doch in der Enstetigkeit der Lebensführung, im 
Wechsel des Ortes, der Beseliäftigung, des Berufes, wobei häufig die 
„Srhriftstelterei" bevorzugt wird. Die bei dieser «Jelegenlieit zutage 
tretenden Schriftstücke zeigeti besonders deutlich die „hebephreoischcn** 
Züge: tlie itim^re Zusammenlianglosigkcit, die Sucht, mit Phrasen, die 
wach etwas klingen, Eindruck zu machen^ das mangelhafte Erteil. Xarli- 
Biehend eine I*roi)e aus der ..eigenen Philosophie*' eines 2t>ifdirTgeii 
Ilebephrenikers : 

„Ir!h und iliH Wcdl wir g<:h6reii /uftununen, wir sind Teile eine^« Wusen** 
Mittrl 7M einom Zweck» wir bihlen ileri Menacheji. M**useli ohne Wdl 
hl undenkbar, WVlt ohne Mensch i^t sinnlos, l>er McJitich ist nicht für 
(Üe W^eJt güboren. aber die Welt^i8t für den Menschün gi^mnrhi, Obne 
den Menschen wäre die W^ell ohne ^inn. Erst als der Mensch auf ditr 
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Welt erschien war sie fertig. Der Mensch ist der Sinn der Erde. Er 
erkennt, dass sie einen Zweck hat, und der da heisst „Ich bilde den 
Menschen'*. Die Welt ist ein harmloses Ding (ich rede von der mate- 
riellen), Nebel und trügerischer Schein, aber der Mensch der „Schätzende" 
gibt ihr den Sinn und Wert, dass sie ist, was sie ihm ist. Was vom 
Himmel kommt, sucht auf Erden Demut; nur dem Demütigen wird die 
Tugend zu Theil; frei von Selbstsucht, Stolz und Eitelkeit und von jener 
anmaasslichen Thorheit, welche da spricht: das bin ich, erkenne er sich als 
ein Mensch von Gottes Gnaden, dessen Aufgabe es ist, das Menschliche 
mit dem Göttlichen zu vermählen.'* 

Bei der mündlichen Entwicklung solcher Produkte fällt das ge- 
hobene Selbstgefühl und oft ein eigentümliches, selbstgefällig theatra- 
lisches Wesen, gezierte Sprechweise und überlegenes Lächeln auf. 

Eine weitere Gruppe einfacher Hebephrenie wird repräsentiert durch 
Fälle, bei denen das intellektuelle Sinken von vorwiegend hypochon- 
drisch gefärbter leichter Depression begleitet wird. Speziell die Ona- 
nie spielt in den Ideenkreisen dieser Kranken eine große Rolle, gleich- 
viel ob das besonders hohe Maß von Exzessen in dieser Richtung wirk- 
lich stattgefunden hat oder nur in der Vorstellung der Kranken existiert. 
Die Mehrzahl dieser Individuen hat die bekannten Schundschriften über 
die Folgen der Onanie gelesen und bringt die dort geschilderten S3rm- 
ptome vor. Auffallend bei den hypochondrischen Klagen dieser Hebe- 
phreniker ist die geringe Ausgiebigkeit ihrer Schilderungen, die sich 
oft auf nur wenige, mit passivem Widerstand festgehaltene Punkte be- 
schränken; „Schwäche**, „verdorbenes Blut**, „zerstörte Nerven** und 
dergleichen wird angegeben, aber zu einer wirklichen Beschreibung 
dessen, was sie fühlen, bringt man häufig die Kranken nicht Manche 
derselben bringen lange theoretische Abhandlungen zu Papier, in denen 
Unverdautes, Gelesenes mit eigenen schwächlichen Zutaten produziert 
wird. Nachstehend eine Probe einer solchen Auseinandersetzung eines 
hebephrenischen Schullehrers von 19 Jahren: 

„Bis jetzt lebte ich ganz in der Anschauung, daß die geistige Störung, 
oder wie ich nach meiner Empfindung sagen muß, Unterdrückung der 
Geistestatigkeit nur die notwendige Folge der Störungen im reflektorirK;heu 
Nervengebiet sei. Ich kenne allerdings die Beziehungen, die zwischen 
den beiden Nerven gebieten bestehen, nicht. Doch einen Gedanken mwhte 
ich aussprechen. So wenig Einfluß die bewußte Tätigkeit auf die unbe- 
wußte ausübt, so daß sie im Schlaf aussetzen und auch im bewußten 
Zustand sehr gesteigert werden kann, ohne welche Störung im reflekto- 
rischen Nervengebiet wacher vorzurufen, so groß muß umgekehrt der Ein- 
fluß sein, den eine gesteigerte oder geschwächte Funktion des reflekto- 
rischen Nervengebietes auf die geistige Tätigkeit ausübt. Ob allerdings 
ein solches ursächliches Verhältnis bestehen kann und bei mir besteht^ 
kann und will ich nicht entscheiden. 

Ich könnte niemals sagen, meine Geistestätigkeit sei gestört, sondern 
sie ist unterdrückt Sie ist eine subjektive Wahrnehmung, die eben be- 
sagt, daß ein Wille gegen die Störung kämpft. Diese Willenskraft läßt 
sich allerdings nicht von außen wahrnehmen. Wenn sie mir nun ent- 
gegenhalten, wenn die geistige Tätigkeit allgemein gestört sei, so beziehe 
sich diese Störung doch auch auf den Willen, so frage ich nur, kann 
der Wille nicht trotzdem unnatürlich sehr gesteigert sein? usw.** 
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Trotz der oft geringen tatsächlichen Ausgiebigkeit der Kranken 
bei Schilderung ihrer Beschwerden gewinnen diese hypochondrischen 
Ideen bei der allgemeinen Abstumpfung des Wollens den größten 
Einfluß auf das Handeln und werden z.B. Anlaß zu monate- oder jahre- 
langem Aufenthalt im Bette; ich habe vor kurzem einen hebephrenischen 
Studenten gesehen, der wegen „Überanstrengung" seit 5 Semestern den 
größten Teil seiner Zeit im Bette verbracht hat. (Auf die Fälle mit 
hypochondrischen komplizierteren Wahnbildungen kommen wir unten 
noch zu sprechen.) Ein großer Teil dieser letzten (iruppe, die man in 
der Sprechstunde verhältnismäßig oft zu sehen Gelegenheit hat, geht 
unter der Diagnose der Neurasthenie und wird in Kaltwasseranst^tcn 
und dergleichen eingewiesen. 

Auch bei diesen einfachen Formen vorwiegend ruhiger langsamer 
Entwicklung ist nun der Ablauf der Krankheitserscheinungen kein gleich- 
mäßiger; Remissionen und schubartige Steigerungen. Still- 
stände und Beschleunigungen treten auf, ohne daß wir bisher 
sichere Kennzeichen besäßen, aus denen im Anfange der Störung Ober 
die voraussichtliche spätere (Jestaltung etwas Bestimmtes vorhergesagt 
werden könnte; nicht einmal darüber ist im Anfang ein sicheres Ur- 
teil möglich, ob der Krankheitsprozeß bis zu höheren Graden der Ver- 
blödung führen oder auf einem Niveau nur mäßig verminderter geistiger 
Leistungsfähigkeit Halt machen wird. 

Diesen bisher geschilderten Fällen mit verhältnismäßig einfacher Ver- 
laufsart stehen nun andere gegenüber, bei denen, unbeschadet der Über- 
einstimmung in den psychologischen Grundzügen, eine viel weitere 
Ausbildung episodischer Zustände und mannigfacher, kompli- 
zierter psychischer Störungen vorkommt, deren Vielgestaltigkeit 
und Unbeständigkeit die Aufstellung einzelner abgegrenzter Formen zu 
einem willkürlichen und überflüssigen Unternehmen macht. 

Zunächst ist bei diesen Fällen häufig der Beginn nicht ein un- 
merklicher, langsam schleichender, sondern plötzlich eröffnet das symp- 
tomatische Bild irgend einer Psychose, manchmal in stürmischer Weise, 
die Szene. Neben starker Depression oder Erregung und Schlaf- 
losigkeit, Angst, Selbstvorwürfen, Suicidneigung treten 
Sinnestäuschungen auf, die sich auf alle Sinnesgebiete erstrecken, 
erschreckenden, beleidigenden, auch erhebenden Inhaltes sein können. 
Bevorzugt sind im allgemeinen Täuschungen der Tastsphäre 
(Gefühl des Elektrisiertwerdens, sexuelle Sensationen) oderGcschmacks- 
täuschungen (Gift). Zugleich mit diesen Sinnestäuschungen, in Fär- 
bung und Richtung mit ihnen überein^tinimend, entwickeln sich Wahn- 
ideen, unter denen sich alle sonst bekannten klinischen Arten vertreten 
finden. Bei männlichen Kranken überwiegen die hypochondrischen 
Wahnvorstellungen, die in der Art ihres Inhaltes nicht selten schon 
früh die geistige Schwäche erkennen lassen. Es kann sich so das Bild 
einer scheinl)aren hypochondrischen Paranoia entwickeln; Der 
Köri)er verfällt langsam inwemlig, Darm und Leber verschwinden, <lie 
Speisen fallen in einen großen Hohlraum ; der Verwesungsgeruch und die 
Bazillen, die von dem Fäulnis})rozcß ausgehen, verpesten die Umgebung; 
das beste ist, so einen Menschen, der noch dazu durch Onanie selber 
schuld an den Veränderungen ist, totzuschlagen. Diese Kranken sind 
in hohem Maße für sich selber gefährlich, neigen zu Selbst- 
verstümmelung und Selbstmord, verweigern häutig die Nahrung. 
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Auffallend ist von vornherein oft die Affektlosigkeit, mit der die 
Beschreibung unerhörter körperlicher Veränderungen und Zustände vor- 
gebracht wird und noch überraschender die Schnelligkeit, mit der 
manchmal das ganze Bild der hypochondrischen Wahnbildung verschwindet 
und einen geistigen Defektzustand als dauernden Rest zurückläßt 

Bei den hypochondrischen Formen, wie bei den anderen kompli- 
zierten Zuständen im Laufe der hebephrenischen Verblödung darf man 
ßicJi von der scheinbaren Apathie und Indifferenz der Kranken nicht 
zu einer trügerischen Sorglosigkeit verleiten lassen; der Zustand der 
Gleichgültigkeit kann von Episoden von Angst und Erregung 
oder von Verwirrtheit und Bewußtseinstrübung durchbrochen 
werden, in denen plötzliche Gewalttätigkeiten impulsiver Art 
keine Seltenheit sind. 

Außer diesen hypochondrischen Bildern kommen nun alle mög- 
lichen anderen Verlaufsarten vor — scheinbare Manie oder scheinbare 
Amentia — auch die Entwicklung von Größenideen verschie- 
dener Richtung kommt zur Beobachtung: bei den meisten dieser die 
Grundstörung komplizierenden Bilder sind die mehrfach erwähnten charak- 
teristischen Züge der jugendlichen Verblödung doch erkennbar. 

Die körperlichen Erscheinungen bei der Hebephrenie haben 
nichts direkt Kennzeichnendes. Der Schlaf ist häufig gestört, das Ge- 
wicht ist je nach den wechselnden psychischen Zuständen starken 
Scliwankungen unterworfen. Eine Reihe von Fällen zeigt Anomalien 
der Schweißsekretion oder ungewöhnlich starke Absonderung 
der Talgdrüsen; die Menstruation wird unregelmäßig oder bleibt 
aus. Tremor und fibrilläre Zuckungen kommen vor, nicht selten 
ist eine Steigerung der mechanischen Erregbarkeit der Nervenstämme. 
Auf gewisse, nicht nur der Hebephrenie, sondern der Dementia praecox 
im allgemeinen zukommende Eigentümlichkeiten im Verhalten der Pu- 
pillen wird im Kapitel Katatonie »noch kurz einzugehen sein. 

Die Diagnose der einfachen Formen der Hebephrenie wird, wie 
schon oben erwähnt, häufig nicht oder nicht rechtzeitig gestellt. Die Mannig- 
faltigkeit der möglichen Bilder und Verlaufsarten gibt die Indikation 
ab, bei jeder in der Pubertätszeit und den darauffolgenden Jahren vor- 
kommenden psychisch-nervösen Störung, auch bei solchen scheinbar leichter 
Art, an die Möglichkeit eines hebephrenischen Prozesses zu denken; be- 
sonders gilt dies für die Neurasthenie und neurasthenische Hy- 
pochondrie. Die Diagnose ist im allgemeinen zu stützen auf die oben 
aufgeführten hauptsächlichsten charakteristischen psychischen Symptome 
bei im ganzen erhaltener Besonnenheit und wenig gestörtem Gedächtnis: 
sinkende Intelligenz, schwindende Initiative, Abstumpfung der höheren 
Gefühle, alles das eventuell verbunden mit den dem Pubertätsalter über- 
haupt eigenen Besonderheiten. (Gegenüber der Neurasthenie speziell 
ist für (lie Abgrenzung wichtig das Fehlen eigentlicher erschöpfen- 
der Ursachen und die Hartnäckigkeit, mit der die Störung auch 
einer zweckmäßigen Behandlung trotzt. 

Die Prognose ist eine überwiegend ungünstige; Kraepelin findet 
auf Grund seiner Zusammenstellungen bei 75 ®/o derjenigen P'älle, die 
in Irrenan.<^talten kommen, als Endausgang höhere (Jrade der Verblödung, 
bei 17 "/o niäßigen Schwachsinn und bei 8% scheinbare Heilung. Bei 
dieser Aufstellung darf nicht vergessen werden, daß ein nicht geringer 
Teil der Fälle von leichten Formen hebephrenischer Erkrankung in 
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keinem Stadium des Verlaufes in eine Irrenanstalt kommt, so 
daß in Wirklichkeit die Zahl der mit Defekt Stillstehenden und der 
„(leheilten'* größer ausfallen dürfte. Für die „Geheilten'* ist die Hei- 
lung immer nur mit dem Vorbehalte auszusprechen, daß neue Schübe 
der Erkrankung noch nach Jahren den günstigen Ausgang wieder in 
Frage stellen können. 

Die forensische Beurteilung der Hebephrenie hat in erster Linie 
den nachweisbaren Grad der geistigen Schwäche zu berücksichtigen, wobei 
die häufig vorkommende Täuschung durch ein verhältnismäßig gutes Ge- 
dächtnismaterial zu vermeiden ist. Auch bei nur mäßig geschwächtem Urteil 
wird man doch in Anbetracht der Schwere der hebephrenischen Erkrankungen 
überhaupt und der durchschnittlichen Unberechenbarkeit des Handelns der 
Hebephreniker mit der Annahme der strafrechtlichen Zurechnungsfähigkeit 
vorsichtig sein müssen; für die zivilrechtliche Beurteilung lassen sich allge- 
meine Regeln nicht aufstellen. Besondere Berücksichtigung verlangt 
die Hebephrenie beim Militär; die Entwicklungszeit der hebephrenischen 
Störungen fällt ja noch in die Jahre, in denen durchschnittlich der Dienst- 
pflicht genügt wird. Tatsächlich gehört ein Teil der nicht oder schwer aus- 
bildungsfähigen Rekruten« der »»Widerspenstigen", der „Boshaften**, der 
,^imulanten** in die Kategorie der Hebephrenie, und wiederum nur ein 
Teil von diesen wird in dem eventuellen Strafverfahren richtig beurteilt 

Von einer eigentlichen Behandlung der Hebephrenie kann, da 
wir die Ursache noch nicht kennen, kaum die Rede sein; die Haupt- 
frage, die an den Arzt dabei herantritt, ist die, ob der Kranke in An- 
staltsbehandlung zu geben ist oder nicht. Es hängt dies bei den 
einfachen, ohne drängende psychische Erscheinungen verlaufenden Formen 
sehr wesentlich davon ab, ob die Verhältnisse es erlauben, dem Kranken 
auf andere Weise das zu verschaffen, was seinem erkrankten Gehirn 
in erster Linie nötig ist, nämlich Ruhe. Der Arzt hat dabei zunächst 
die keineswegs immer leichte Aufgabe, die mehr oder weniger harten 
pädagogischen Versuche der Angehörigen abzuschneiden, indem er 
ihnen klar macht, daß es sich um Krankheit und nicht um bösen Willen, 
Faulheit oder moralische Verkommenheit handelt Völliges geistiges Aus- 
spannen, Landaufenthalt unter günstigen hygienischen Verhältnissen, 
gute Ernährung, milde Wasserbehandlung sind dann diejenigen 
Heilfaktoren, unter deren Einwirkung so viel an Besserung zu erwarten 
ist, als im einzelnen Falle überhaupt zu erhoffen ist. Wenn es zum 
Stillstand des Prozesses kommt, zu einer Heilung mit Defekt, so handelt 
es sich darum, ein den geschwächten Fähigkeiten des Kranken ent- 
sprechendes Arbeitsgebiet zu finden, auf dem er sich entweder in 
mechanischer Beschäftigung oder auch mit bescheidener geistiger Arbeit 
unter fremder Leitung noch nützlich machen kann. Die allgemeine Er- 
fahrung lehrt, daß es den Eltern sehr schwer wird, auf die Ausführung 
der von der Krankheit unterbrochenen höheren Pläne zu verzichten, 
und der Arzt erweist den jugendlichen Kranken den besten Dienst, 
wenn er bei dieser Entscheidung möglichst auf Herabsetzung der 
elterlichen Ansprüche drängt. 
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Die Katatonie. 

Die Katatonie stellt eine häufige Verlaufsart der Dementia prae- 
cox dar, die durch Zustände von Stupor und Erregung, durch die 
begleitenden sogenannten katatonischen Symptome (vgl. pag.4H—r)0) 
und den tiberwiegend ungünstigen Ausgang (in geistige Schwäche) 
gekennzeichnet ist. Nicht das Vorkommen eines einzelnen Symptomes, 
sondern die Kombination der verschiedenen genannten Er- 
scheinungen macht den gegebenen Fall zur Katatonie. 

Die Krankheitsbezeichiiung „Katatonie'* (Spannungsirresein) stammt 
von Kahlbaum, der schon vor mehr als 30 Jahren über die von ihm auf- 
gestellte Krankheitsgruppe Mitteilungen gemacht hatte, ohne damit aber all- 
gemeine Anerkennung zu finden. „Die Katatonie", heißt es in ELahlbaums 
Definition, „ist eine Gehirn krankheit mit zyklisch wechselndem Verlaufe, bei 
der die psychischen Symptome der Reihe nach das Bild der Melancholie, 
tler Manie, der Stupeszenz, der Verwirrtheit und schließlich des Blödsinns 
darbieten, von welchen psychischen Gesamtbildern aber eins oder mehrere 
fehlen können, und bei der neben den psychischen Symptomen Vorgänge 
in dem motorischen Nervensystem mit dem allgemeinen Charakter des 
Krampfes als wesentliche Symptome erscheinen." An anderer Stelle setzt 
Kahlbaitm die Katatonie in Parallele zur progressiven Paralyse von 
dem gemeinsamen Gesichtspunkte aus, daß bei beiden Krankheiten die epi- 
sodischen Zustandsbilder nicht das Bestimmende für die Umgrenzung 
der Krankheit sind, sondern der ganze Verlauf und der Ausgang. 

Die KAHLBAUMsche Lehre hat lange Zeit wenig Anhänger gehabt, 
bis Kraepelin den seiner Meinung nach richtigen Kern derselben aufnahm 
und weiter ausbaute; Kraepelix definiert heute die Katatonie als eine 
Krankheit<form mit „eigentümlichen, meist in Schwachsinn ausgehen- 
den Zuständen von Stupor oder Erregung mit den Erscheinungen 
des Negativismus, der Impulsivität und Verschrobenheit, der 
Stereotypie und Suggostibilität in Ausdrucksbewegungen und 
Handlungen". Auch heute noch findet die Katatonielehre zahlreiche 
Gegner; es ist aber zu erwarten, daß die allgemeine Anerkennung derjenigen 
Fälle, die in der ersten Lebenshälfte, unter den spezifisch kata- 
tonischen Erscheinungen mit dem Ausgang in geistige Schwäche 
verlaufen, nicht mehr lange auf sich warten lassen wird. 

Die Katatonie beginnt in der Regel subakut unter dem Bilde 
einer psychischen Depression mit vagen körperlichen Beschwerden 
oder auch ohne solche; die Depression kann in wechselnder Form und 
Stäike monatelang andauern, ohne irgendwie etwas Charakteristisches 
zu haben. Häutig tritt dann, für die Umgebung ganz überraschend, 
irgend eine Seltsamkeit oder auffallendes Benehmen zutage: der Kranke 
verweigert plötzlich die Nahrung für kurze Zeit, verläßt ohne weiteres 
seine Stellung, macht einen unpassenden Heiratsantrag, lacht und weint 
grundlos, schlielit sich ein, bleibt halbe Tage in der Kirche oder läuft 
von Hause fort, macht einen Selbstmordversuch: bei einem Kranken 
meiner Beobachtung war das erste Auffallende, daB er als Soldat plötz- 
lich aus dem (iliede trat und seinem Offizier <len Degen in die Scheide 
stolien wollte: ein anderer ging aufs Gericht, um sich (grundlos) der 
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Unzucht mit Tieren zu bezichtigen. Andere Male beginnt aus der ein- 
leitenden, oft übersehenen, Verstimmung heraus eine lebhafte, meist 
ängstliche Erregung mit zahlreichen Sinnestäuschungen und 
Wahnideen, die eine Zeitlang das Bild einer halluzinatorischen Ver- 
wirrtheit (Amentia) vortäuschen können; häufig sind dabei phantastische 
Vorstellungen über Veränderungen des eigenen Körpers, Ideen mit reli- 
giöser Färbung und schwere Versündigungsideen. Die Untersuchung 
zeigt daß die Orientierung dabei nicht in dem Maße verloren gegangen 
ist, wie dies das äußere Bild zunächst glauben lassen kann. Die Kranken 
neigen zu Gewalttätigkeiten impulsiver Art oder zu Selbstbe- 
schädigungen und werden jetzt, wenn nicht schon vorher, in Familien- 
I)flege unmöglich. 

Die eigentlich charakteristischen Krankheitszüge treten erst hervor, 
wenn es zu Stupor oder Erregung kommt, was ganz plötzlich und 
unvermittelt geschehen kann, so daß man z. B. den heute stark un- 
ruhigen Kranken am nächsten Tage im ausgesprochenen Stupor stumm 
und regungslos wieder sieht; eine Reihe von Fällen beginnt von vorn- 
herein mit Stupor oder Erregung. Der katatonische Stupor ist 
diejenige Symptomenkombination, welche die eigentümlichen psychomo- 
torischen Veränderungen bei der Katatonie am überzeugendsten in die 
Erscheinung treten läßt. Die Bezeichnung „Stupor" ohne weiteres 
Attribut sagt nichts aus über die Zugehörigkeit des Zustandes zu einer 
bestimmten Krankheitsform; sie ist nur eine kürzeste Umschreibung 
des äußerlichen Bihies, d. h. des regungslosen und stummen A'erhaltens, 
das aus mannigfachen psychologischen Ursachen heraus entstehen kann, 
z. B. bei hohen (jraden der Angst bei Sinnestäuschungen oder Wahnvor- 
stellungen; beim katatonischen Stupor ist wahrscheinlich das Bestimmende 
eine selbständige Veränderung der psychomotorischen Inner- 
vationsverhältnisse, von deren Wesen wir nichts wissen, die sich 
aber an bestimmten Eigentümlichkeiten erkennen läßt Für diese sind 
allmählich stehende Bezeichnungen üblich geworden, die man. auch 
wenn man wenig Freude an neugebildeten Fremdworten hat zur raschen 
Verständigung einstweilen nicht entbehren kann. So bezeichnet man 
zunächst als Negativismus eine Reihe von motorischen Äußerungs- 
formen, als deren Kern der grundsätzliche Widerstand gegen äußere 
Beeinflussungen des WoUens und auch gegen eigene auftauchende Im- 
pulse anzusehen ist; jeder Versuch, an der Stellung, Lage oder Haltung 
eines im katatonischen Stupor befindlichen Kranken eine Änderung vor- 
zunehmen, führt zu intensiver Anspannung derjenigen Muskeln, die die 
Antagonisten der beabsichtigten passiven Bewegung sind, und jeder 
eigene Impuls des Kranken löst einen (iegenimpuls aus, der eine 
Bewegung nicht zustande kommen läßt oder die angefangene abbricht 
Es ergeben sich aus dieser Störung sehr eigentümliche Bilder, da sie 
alle Seiten der motorischen Funktion in Mitleidenschaft ziehen kann. 
Zunächst sind die Kranken stumm. Daß diese Stummheit nicht etwa 
darauf beruht daß überhaupt kein Ablauf von Vorstellungen stattfände» 
beweisen oft bestimmte Anzeichen, z. B. Gesichtsrötung bei dringendem 
Fragen und Zureden, Pulsbeschleunigung und auch etwa einzelne schwache 
Anläufe zu Lippenbewegungen, die die richtige Antwort mit Andeu- 
tungen der ersten Silbe zu bilden anfangen wollen, ohne zu vollenden. 
Die Kranken nehmen spontan keine Nahrung und leisten dem Ein- 
flr)ßen derselben energischen Widerstand durch Zusammenbeißen der 
Kiefer; sie halten Kot und Urin zurück; die Schluckbewegung, die den 
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(oft im Übermaß) abgesonderten Speichel beseitigen sollte, unterbleibt, 
so daß sich größere Mengen im Munde ansammeln. Eine einmal ein- 
genommene Körperhaltung wird festgehalten ohne Rücksicht auf 
Bequemlichkeit und Zweckmäßigkeit; die Kranken stehen starr in einer 
Ecke oder neben dem Bette, bis die Füße anschwellen; sie liegen auf 
dem Bauche oder mit angezogenen Beinen oder in Knieellenbogenlage 
oder sonstigen ungewöhnlichen Stellungen Wochen uud Monate hindurch. 
Dazu kommen festgehaltene Innervationen einzelner Muskel- 
gebiete, z. B. schief geneigter, vornübergebeugter Kopf, eingeschlagene 
Daumen, übereinander gekreuzte Beine, rüsselförmiges oder papagei- 
schnabelartiges Vorschieben des Mundes, Augenzukneifen, Stirnrunzeln 
u. dgl. mehr. Je nach den durch die jedesmalige Stellung geschaffenen 
mechanischen Verhältnissen kommt es zu allerlei Schädigungen der 
Haut und tieferliegender Teile — Rötung, Intertrigo, Decubitus, 
Ulzerationen; auch eine Radialislähmung habe ich so entstehen sehen: 
im Sommer kann beim regungslosen Herumstehen im Freien Erythema 
solare oder Bläschenbildungen entstehen, wenn die direkte Sonnen- 
einwirkung nicht ferngehalten wird. 

Im scheinbaren Gegensatz zum Negativismus steht nun ein 
weiteres psychomotorisches Symptom bei Katatonischen: die Befehls- 
automatie, worunter man eine erhöhte Beeinflußbarkeit der moto- 
rischen Vorgänge durch fremden Willen oder äußere Eindrücke ver- 
steht. Passiv gegebene Stellungen der Glieder, auch solche unbequemster 
Art, die ein (Gesunder gar nicht imstande wäre, längere Zeit festzuhalten, 
werden von den Kranken eventuell stundenlang innegehalten (Flexibilitas 
cerea) oder in Nachahmung fremder Bewegungen angenommen; ebenso 
werden fremde Äußerungen aufgenommen und nachgesprochen (Echo- 
praxie, Echolalie). Negativismus und Befehlsau tomatie kommen nach- 
einander, auch nebeneinander in verschiedenen Muskelgebieten beim 
selben Kranken vor. 

Einen Übergang zu katatonischer Erregung bilden Fälle, 
bei denen neben Stummheit, Nahrungverweigerung und Negativismus 
ein selbständiger Bewegungsdrang einhergeht, der dann gewöhn- 
lich in monotoner Weise bestimmte Bewegungen stundenlang, tage- 
lang wiederholt (Stereotypie). Die Äußerungsformen dieser Bewegungs- 
stereotypie sind im einzelnen außerordentlich verschieden: rhythmisches 
Wiegen des Oberkörpers im Bett, Reiben und Scheuern an der Haut 
bis zum Entstehen von Ulzerationen, rhythmisches Aufl)lasen der Backen, 
Schnalzen mit der Zunge, auf den Zehen gehen, einförmige Kreisbe- 
wegungen; ein Kranker, der jetzt noch in der Klinik ist, riß sich, Haar 
für Haar, Backenbart und Schnurrbart aus und dekorierte damit die 
Wand in bestimmter Zeichnung. Bei der eigentlichen katatonischen 
Erregung tritt der Bewegungsdrang in sinnloser Weise und mit der 
größten Heftigkeit in die Erscheinung, oft unter lautem Schreien und 
Brüllen, auch mit brüsken (iewalttätigkeiten gegen Belebtes und Unbe- 
lebtes — Scheibeneinschlagen. Attentate auf Mitkranke oder Warteper- 
sonal, lebhafte Masturbation, Schmieren mit Kot, Urin und Sjieichel, 
Roll- und Drehbewegungen des ganzen Körpers, plötzliche Suicidver- 
suclie. Erregung und Stupor können rasch miteinander ab- 
wechseln: dann wieder kommen Zeiten leidUch geordneten Benehmens, 
aber doch mit zahlreichen Absonderlichkeiten, namentlich motorischer 
Art: Grimassieren, unmotiviertes Lachen, Luftschlucken und 
Rülpsen, Ausziehen der Kleider, Schreiben mit der linken 
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Hand u. dergl. Besonders auffallend ist das plötzliche Auftreten im- 
pulsiver Handlungen, die auch mitten aus dem Stupor heraus er- 
folgen; die Kranken springen aus dem Bett, rennen an die Tör und 
zurück ins Bett, reißen anderen Kranken die Bettdecke weg und zerren 
sie an den GenitaUen, entblöfien sich plötzlich und springen so im 
Zimmer umher, erhaschen irgend einen Gegenstand und stecken ihn in 
den Mund oder in die Vagina: eine Kranke sah ich, die im Garten eine 
Maus gefangen, lebendig in den Mund gesteckt und zerbissen hatte; 
ein anderer stürzte in das Zimmer eines Privatkranken, um mitten drin 
auf den Fußboden seinen Stuhlgang zu deponieren. Auch die Sprache 
zeigt sehr häufig Veränderungen; die Kranken lispeln, sprechen in 
rhythmischem Takte oder künstHch erhöhter Tonlage, ä la baby oder 
wie ein Ausländer. Oft werden ganz sinnlose Silbenzusammen- 
stellungen oder zusammenhanglose Worte in endloser Reihe wieder- 
holt, „Verbigerieren*' (Kahlbaum); andere Male kehrt wochenlang 
eine einzige Redensart bei jeder ärztlichen Visite wieder: „«las hat ja 
keinen Wert", „ich will in die Schule", „kann die Hand nicht scliou 
wieder geben". Andere Fälle zeigen das als „Sprachverwirrtheit" 
bezeichnete Symptom: die Mischung von Verständlichem mit ganz Sinn- 
losem bei fließender Redewelse oder das sogenannte „Vorbeireden^ 
wobei die Kranken auf eine Frage, die sie wohl verstehen, nicht die 
richtige, sondern, ohne Zögern, eine Antwort geben, die inhaltlich mit 
der Frage nur lose Beziehungen hat. 

Die der Sprachverwirrtheit entsprechende Störung zeigt sich auch 
in den Schriftstücken der Kranken, die äußerliche Seltsamkeiten in 
großer Zahl aufzuweisen pflegen: sehr kleine oder sehr gi-oße Schrift, 
Nachahmung von Druckschrift, Schrift mit der linken Hand, Unter- 
streichungen, eigene Inteipunktion, Schnörkel und Zeichnungen. Nach- 
stehende Probe verbigerierender schriftlicher Produktion stammt von 
einem Katatoniker, der als (iärtner eine große Anzahl von botanischen 
Namen kennt, von denen in der im übrigen sinnlosen Aneinanderreihung 
hie und da einzelne Bruchstücke auftauchen. 

Qualo formilid quanto fielen pleso pnltrian vernienle liuveur qualoste- 
liquien soulis paltre sonate lequir reiem sieli potre lefoten, quante telarefüssi, 
alo!?igia renoniastle flotenquanten lihjfia Pattischenno taglis flatenia lisnieri 
rio sento tolis pulvter, tolium niapante vielera tegetalisiant vambre ripentva 
Mipcle tofleur scheupons fleure plein olafta, serniis culum ropantoa, gla|x»r- 
mis folia inglerschongs , fermicitaüen gloretoa piele reflumen clurbe soa 
negÜsomen tisler epimen glizeniun tiuktieboa risentoa, iningle ponnica lulis 
balos privatie taglezilirium rapantoa pysher silongs tulista peri eferni gliessen 
tagel, le forma te neiiies.-^te pipler lacoste sointle fühlen reped gliefen alste 
sigrese tilipharta regia niaci conste fromeria glüccerenis. louphor nianahste 
quelings coleons tiefel riefis sahlios porpbe sirquirt parnuhste flöten quante 
tigel le flaten pulium sancte formisquena. 

Charakteristisch für die Katatonie ist, daß dieser Kranke in seinen 
guten Stunden noch ganz korrekte Auskunft über Bäume und Pflanzen 
im (iarten geben kann. 

Bei längerer Dauer der Krankheit können sich einzelne der ge- 
nannten Eligontümlichkeiten in Haltung, Sprache, Benehmen als soge- 
nannte „Manieren** fixieren, an denen dann, auch nach langer Zeit 
noch, der Weg zu erkennen ist, auf dem ein an sich vielleicht nicht 
charakteristischer Zustand geistiger Schwäche zustande gekommen ist. 
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Abgesehen von diesen motorischen Krankheitserscheinungen sind 
nun der Katatonie charakteristische psychische Symptome eigen, die 
zum Teil identisch sind mit den bei der Hebephrenie erwähnten, wie 
denn überhaupt hebephrenische und katatonische Formen zahlreiche ver- 
wandtschaftliche Beziehungen und Übergangsfälle aufweisen, jedenfalls 
in viel höherem Maße als Hebephrenie und Katatonie einerseits gegen- 
über der Dementia paranoides. Zu diesen, die langsame Abschwächung 
des Urteils begleitenden Erscheinungen gehört die schon erwähnte „Zer- 
fahrenheit" des Denkens bei leidlich oder gut erhaltener Merkfähigkeit 
und entsprechendem Gedächtnis, die Abstumpfung des Gefühles, die 
gemütliche Verblödung, die Neigung zum Auftreten unsinniger Wahn- 
vorstellungen, die Unberechenbarkeit und Verschrobenheit in allem 
Handeln, das Mißverhältnis zwischen Vorstellungsinhalt und Gemüts- 
bewegungen. 

Die Orientierung kann im ganzen Verlaufe erhalten bleiben, 
wenn nicht Zustände besonderer Erregung oder halluzinatorische Trübung 
des Wahmehmungsvorganges dazwischentreten. 

Häufig besteht eine psychische Analgesie ohne jede Beein- 
trächtigung des Bewußtseins, die es den Kranken ermöglicht, sich mit 
lächelndem Gesicht, in aller Ruhe, wie ich das vor kurzem sah, mit 
den Fingern die frische Narbe einer Laparotomieoperation aufzureißen 
oder, wie jener vorhin erwähnte Kranke, die Haare einzeln, Stück für 
Stück auszurupfen; es ist klar, daß diese psychische Analgesie in Ver- 
bindung mit inneren unsinnigen Antrieben zu allen möglichen Selbst- 
beschädigungen besonders disponiert. 

An körperlichen Erscheinungen findet sich bei der Katatonie 
in wechselnder Häufigkeit Steigerung der Sehnenreflexe, erhöhte me- 
chanische Erregbarkeit der Nervenstämme, speziell des Facialis, Un- 
ruhe in der mimischen Muskulatur, die nicht psychisch bedingt ist, er- 
höhte mechanische Erregbarkeit der Muskelsubstanz, vermehrte Speichel-, 
Talg- und Schweißsekretion, Ausbleiben der Menses, subnormale Tem- 
peraturen. Von diagnostisch nicht geringer Bedeutung scheinen be- 
stimmte Eigentümlichkeiten im Verhalten der Pupillen zu sein 
(BüMKE); ihre Verwertung wird einstweilen nur in entsprechend ein- 
gerichteten Anstalten möglich sein, da zu ihrer sicheren Feststellung be- 
^ondere optische Instrumente (WestienscheCorneallupe) notwendig sind. 

Die Pupillen sind bei der Katatonie (wie in sicheren Fällen von 
Dementia praecox überhaupt) meist auffallend weit, oft in ihrer Weite plötz- 
lich wechselnd; Lichtreflex und akkommodative Verengerung verhalten sich 
wie bei Gesunden. 

Die Pupillener Weiterung, die beim Gesunden jedes intensivere psychische 
Geschehen (geistige oder körperliche Anstrengung, Aufmerksamkeit, Affekt) 
begleitet, und die durch das Wechselspiel der psychischen Vorgänge be- 
dingte „Pupillenunruhe" fehlen bei der Dementia praecox auf der Höhe der 
Knuikheit stets; dieses Symptom geht oft, aber nicht immer, den anderen 
katatonischen Zeichen längere Zeit voraus und scheint da, wo es einmal 
vorhanden war, nicht wieder zu verschwinden. Die reflektorische Erweite- 
rung der Pupille bei sUirken sensiblen Reizen bleibt oft länger erhalten und 
scheint gelegentlich in der Remission wiederkehren zu können. 

Differentialdiagnostisch kommt außer Imbezillität, bei der ganz ähnliche 
Befunde erhoben werden können, nur Paralyse in Betracht; hier verschwinden 
aber die Psychoreflexe erst gleichzeitig mit dem Lichtreflex. Außerdem 
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kommen — sehr selten — im epileptischen Dämmerzustand und bei anderen 
sehr erregten »Kranken (Melancholie) Zustande vor, in denen die durch lel>- 
hafte psychische Vorgange (Angst) maximal dilatierte Pupille einer stärkeren 
Erweiterung nicht mehr fähig ist (Bumke). 

Das Körpergewicht ist bei der Katatonie franz kolossalen 
Schwankungen unterworfen, die, ohne Mitwirkung besonderer köri>er- 
licher Krankheiten, 30 Pfund und mehr in wiederholtem Auf und 
Nieder betragen können. Der Wechsel zwischen Stupor, Erregung und 
relativ freien Zwischenzeiten prägt sich in der Gewichtskur^e deutlich 
aus, bei deren Entstehung die wechselnde Nahrungsaufnahme neben 
verschieden starkem Verbrauch die Hauptrolle spielt. 




Gewichtskurve bei Katatonie; die Senkrechten gbedeuten Abschnitte von je 
14 Tagen, die Zahlen h'nks Kilogramme. 

Eine nach ihrem Wesen noch ganz unaufgeklärte Eigentümlich- 
keit bei der Katatonie sind „Anfälle", die in einem Bruchteil der 
Fälle zu den frühen, manchmal zu den ersten Zeichen gehören. Nach 
der Art des Auftretens würde man sie gewöhnlich zu den epilepti- 
formen Anfällen rechnen; der Zugehörigkeit zur wirklichen Epilepsie 
steht im Wege, daß sie sich nicht zu wiederholen brauchen und auch 
sonst ohne epileptische Konsequenzen bleiben. Auffallend ist, daß man 
häufiger in der Anamnese von Katatonikern epileptische Zeichen: 
langedauerndes Bettnässen, Pavor nocturnus, Nachtwandeln u. dergl. vor- 
findet. Einstweilen muß man sich begnügen, die Tatsache solcher An- 
fälle bei Dementia praecox zu registrieren; sie sind nicht die einzige 
Erscheinung dabei, die ihrer Erklärung harrt. 

Die Katatonie hat das Maximum ihrer Häufigkeit, was den 
Beginn anbetrifft, zwischen 15. und 2o. Lebensjahre; ihre Dauer er- 
streckt sich über Jahre und Jahrzehnte; die Mehrzahl der Fälle erreicht 
höhere Grade der Verblödung und stellt einen hohen Prozentsatz 
zu dem Krankenbestande der Pflegeanstalten. Ein Teil geht an 
körperlichen Störungen zugrunde, unter denen die Lungentuber- 
kulose an erster Stelle zu nennen ist: es ist einleuchtend, daß gerade 
Stuporfälle mit der mangelhaften Ventilation der Lungen, mit vielfacher 
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Entbehrung des Aufenthaltes im Freien und oft ungenügender Nahrungs- 
aufnahme als besonders empfänglich für die Entwicklung von Lungen- 
phthise zu gelten haben. Andere erliegen den Folgen ihrer Selbstbe- 
schädigungen (Phlegmonen usw.). 

Über Ursachen und Wesen der Katatonie, wie der Dementia 
praecox überhaupt wird unten noch kurz die Rede sein. 

Die Heilungsaussichten sind nach dem oben Gesagten in aus- 
gesi)rochenen Fällen ungünstig; nur ein kleiner Teil erfährt völlige 
geistige Wiederherstellung, und auch diese ist häufig nicht endgültig, da 
die Krankheit die Neigung zum Verlaufe mit Remissionen und 
neuen Nachschüben hat. Es bleibt daher auch bei scheinbarer 
Genesung die Gefahr eines erneuten Aufflammens des Krankheitspro- 
zesses noch lange bestehen. 

Die Diagnose der Katatonie kann je nach dem Zustandsbild, 
das im Momente der Untersuchung gerade vorliegt, leicht oder außer- 
ordentlich schwer sein. 

Zunächst ist dabei daran festzuhalten, daß „katatonische" Er- 
scheinungen, d. h. abnorme psychomotorische Innervationsverhältnisse 
mit dem Ergebnis des Negativismus und der Befehlsautomatie auch bei 
anderen Psychosen vorkommen: bei Paranoia, in epileptischen Dämmer- 
zustän<len, bei progressiver Paralyse, bei der Amentia, bei Hysterie 
und, wenn auch selten, so doch sicher bei Melancholie. Ein Teil der 
Fälle, die als Melancholia attonita oder stupida bezeichnet 
werden, gehört freilich nicht zur MelanchoUe, sondern zur Katatonie; 
trotzdem bleiben Fälle übrig, die nach Beginn, Verlauf und Ausgang 
zur Melancholie (speziell des Rückbildungsalters) gehören und bei denen 
in Stellung und Haltung ausgesprochene ».katatonische" Symptome vor- 
kommen. Jugendliches Alter, stürmischer Beginn mit Sinnestäuschungen 
oder motorischer Erregung, fehlender Affekt werden im Zweifel dafür 
si)rechen, daß ein gegebener Fall von Stupor mit psychomotorischen 
abnormen Symptomen in das Gebiet der Katatonie und nicht zur Melan- 
cholie gehört. 

Katatonische Bilder im Verlaufe der progressiven Paralyse 
können zur Verwechslung Anlaß geben, eben so wie vorgeschrittene Ver- 
blödung bei Katatonie paralyseähnlich aussehen kann; entscheidend ist 
in erster Linie der eventuelle Nachweis der organisch nervösen Symp- 
tome der Paralyse; nur ist es nicht immer möglich, dieselben sicher 
zu prüfen, wenn die Muskelanspannung die Reflexuntersuchung, und das 
negativistische Zukneifen und Verdrehen der Augen die PupUlarunter- 
suchung erschwert oder vereitelt. Für solche Fälle besitzen wir neuer- 
dings in der Untersuchung der durch Lumbalpunktion gewonnenen 
Cerebrospinalflüssigkeit ein wichtiges Hilfsmittel; bei Katatonie 
fehlt (falls nicht Syphilis vorliegt) die der Paralyse eigene starke 
Vermehrung der zelligen Elemente und die ebenfalls bei Paralyse 
häufige Zunahme des Gehaltes der Flüssigkeit an Serum- 
albumin. Die gleichen Merkmale erweisen sich entscheidend bei der 
Ditterentialdiagnose zwischen katatonischen und paralytischen Erregungs- 
zuständen. 

Die Diagnose der Epilepsie wird immer auf die für diese ent- 
scheidenden anamnestischen und sonstigen Zeichen zu stützen sein; das 
gleiche gilt für die Hysterie, wobei gesagt werden muß, daß die 
Unterscheidung von hysterischen Dämmerzuständen und Katatonie 
manchmal im Momente unmöglich sein kann. 
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Für die Diagnose der Amentia wird in erster Linie der Nach- 
weis der ihr eigenen Symptome, der starken Trübung der Auffassungs- 
fähigkeit und der Unorientiertheit, sowie der Nachweis des häufigsten 
ätiologischen Momentes, der Erschöpfung, sein. In allen genannten 
Fällen wird, ebenso wie gegenüber der Manie, bei vorhandener Erre- 
gung, das elementar Triebartige, Sinnlose, Einförmige der 
Bewegungen und Handlungen für Katatonie sprechen. 

Die Abgrenzung der Katatonie gegenüber der Hebephrenie ist 
bei der nahen Verwandtschaft beider Störungen, bei dem Vorhandensein 
von Übergangsfällen und der ähnlichen Prognose praktisch häufig gleich- 
gültig. 

Der angeborene oder ganz früh erworbene Schwach- 
sinn kann mit katatonischer Geistesschwäche verwechselt werden, und 
das um so mehr, als manchmal bei von vornherein geistig minderwer- 
tigen Individuen noch aktive Verblödungsprozesse zur Entwicklung ge- 
langen. Abgesehen von den bei der Erörterung der Imbezillität ange- 
gebenen Merkmalen weisen beim katatonischen Schwachsinn die beglei- 
tenden motorischen Erscheinungen: Manieren, Sclu-uUen usw. auch noch 
spät auf die spezifische frühere Verlaufsart hin. 

Bei allen diagnostischen Abgrenzungen der Katatonie wird man 
auf die obenerwähnten besonderen Eigentümlichkeiten der P upil lar- 
ver hält nisse zu achten haben. 

Die forensische Beurteilung ist verhältnismäßig einfach, sobald 
einmal die Diagnobe feststeht. Bei einer so schweren und tief eingreifenden 
Störung wird man in strafrechtlicher Beziehung besondere Vorsicht in Zu- 
erkennung der Zurechnungsfähigkeit üben müssen. Die voll ausgebildeten 
Formen oder die Zustande von Erregung machen gar keine Schwierigkeiten, 
viel größere dagegen diejenigen mit stiller, langsamer Verlaufsart. 

Da ihr Beginn hauptsächlich in die Zeit fällt, in der das Individuum 
seine ersten selbständigen Berührungen mit der Welt zu haben pflegt, da, 
auch von Ärzten, der Kran kheits Vorgang häufig nicht erkannt wird, kommt 
es bei beginnenden Fällen häufig zu Konflikten beim Militär, im 
bürgerlichen Dienstverhältnis, kurz überall, wo ein Verständnis für 
Ordnung, Pünktlichkeit und Zucht und ein Fügen in gegebene Verhältnisse 
notwendig ist. Häufigen Anlaß zu strafrechtlichen Zusammenstößen gibt 
die beginnende katatonische Erregung oder die abnormen impulsiven 
Handlungen, und wäre es auch nur Lachen oiler Gesichterschneiden im Gliede 
beim Militär. Auch in anderer Hinsicht ist eine genaue Kenntnis der Kata- 
tonie für den Arzt von forensischer Bedeutung, da diejenigen Fälle, bei denen 
der krankhafte Prozeß Halt macht und keinen höheren Grad von psychischer 
Schwäche zurückläßt, ein nicht geringes Kontingent stellen zu der Schar der 
die Arbeitshäuser füllenden Vagabunden oder auch der Gewohnheits- 
verbrecher; ein Teil der Fälle von sogenanntem moralischen Schwach- 
sinn gehört in das Gebiet der Katatonie — abgelaufene Fälle, bei denen 
die gemütliche Verblö<lung den „moralischen Defekt" erzeugt, bei denen 
dann aber auch ausnahmslos anderweitige psychische Anomalien noch nach- 
zuweisen sind. 

Eine eigentliche Behandlung der Katatonie gibt es, in kausaler 
Indikationserfüllung nicht; für die Mehrzahl der Fälle kommt nur mög- 
lichst frühzeitige Verbringung in eine Anstalt in Betracht; <iie dort ent- 
stehenden Indikationen ebenso wie die Frage der späteren Versorgung 
der \'erblö(leten sind mehr eine speziell psycliiatrische Angelegenheit. 
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Die Dementia paranoides ist gekennzeichnet durch eine nach 
kurzen einleitenden depressiven Symptomen einsetzende und 
rasch fortschreitende, ungemein reichliche Wahnbildung, die 
sehr bald die abenteuerlichsten und unsinnigsten Formen 
annimmt; nach relativ kurzer Zeit, längstens nach wenigen 
Jahren, wird ein Zustand schwachsinniger Verwirrtheit er- 
reicht, der mit episodischen Schwankungen der Stimmung und mit 
Erregungszuständen einhergeht, aber auch später immer noch erkennen 
läßt, auf welchem Wege diese Form der Verblödung zustande ge- 
kommen ist. 

Im Verhältnis zur Hebephrenie und zur Katatonie ist die Demen- 
tia paranoides eine nicht häufige Krankheit. 

Die Störung beginnt mit wenig charakteristischen Symptomen: 
Verstimmung, Selbstvorwürfen, Schlaflosigkeit, körperlichen Mißempfin- 
<lungen oder Erregung, Unruhe, Mißtrauen u. dergl. Der Kranke fühlt 
sich verändert und merkt auch Veränderungen in der Außenwelt, die 
sich auf ihn beziehen; es geschehen Dinge, die harmlos aussehen, aber 
etwas zu bedeuten haben; Zeichen werden gegeben, Andeutungen un- 
heimlicher Art gemacht u. dergl. Bald treten deutliche Sinnestäu- 
schungen auf, Halluzinationen verschiedener Sinne und vor allem zahl- 
reiche Illusionen, zugleich mit Wahnvorstellungen, die manchmal 
von vornherein den Charakter von Größen ideen haben, sich sonst 
aber auch in der Richtung der Beeinträchtigung bewegen. Mit einer 
Schnelligkeit, wie wir sie sonst nur bei der progressiven Paralyse 
wieder treffen, vermehren sich die Wahnbildungen, bis sie nach kurzer 
Zeit das ganze Sein des Kranken umfassen. Dabei kann die Besonnen- 
heit und die grobe Orientierung vollkommen erhalten bleiben, wälirend, 
in der ersten Zeit wenigstens, stärkere Affektschwankungen das 
Fortschreiten der Krankheit zu begleiten pflegen. 

Der Inhalt der Wahnideen wird bald ein ganz unsinniger und 
abenteuerlicher in einem Maße, wie es sonst wiederum nur bei der 
progressiven Paralyse vorkommt; jede Nacht werden dem Kranken die 
Beine abgesägt, der Bauch aufgeschnitten und die „ganze W^elt" heraus- 
geholt; eine „saledonische Klapperschlange** und ein siebenmäuliger Band- 
wurm wohnen im Magen; man schlachtet ihn bei lebendigem Leibe und 
setzt ihn wieder zusammen; Arzt und vier Wärter schlafen zu dem Zweck 
nachts in seinem Strohsack; man sperrt ihn in Keller mit einem Roß 
zusammen, das ihn verschlucken soll. Er fürchtet sich aber nicht: denn 
er ist vor Erschaffung der Welt schon dagewesen, er ist der Papst, 
der Heilige Josef, er hat sich selbst in Bethlehem geboren, ist die Frau 
vom lieben (Jott. Wenn man ihn nicht in Ruhe läßt, wird er mit Blitzen 
die Welt wieder zerstören; wenn aber der Arzt ihm gehorcht, läßt er 
ihn im Himmel neben sich sitzen oder er verschafft ihm extra einen 
neuen Himmel. 

Eine besondere Eigentümlichkeit der Dementia paranoides ist die 
Häufigkeit, mit der es zu wahnhaften Erinnerungsfälschungen 
kommt; ein solcher Kranker erzählt, daß er schon Tausende von Jahren 
lebt; er hat alle historischen Ereignisse mitgemacht, hat bei Luthers 
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Übersetzung der Bibel mitgeholfen und wird sie jetzt neu herausgeben, 
hat Friedrich dem Großen im siebenjährigen Kriege geholfen: dazwischen 
hat er eine Zeitlang auf dem Jupiter gelebt, auch im freien Weltraum ge- 
schwebt und die Erde sich drehen sehen; er ist auch bei der Kreuzigung 
Christi zugegen gewesen; er war mehrmals in China, wo sein Vater. 
Karl der Große, Kaiser ist usw. 

Alle diese Dinge werden auf der Höhe der Ki*ankheit in ge- 
schraubter Sprache, ohne stärkere Erregung vorgebracht, und ohne die 
geringste Empfindung für das Ungeheuerliche der Ideen. Alle Ein- 
redungen von Seiten des Arztes werden entweder ganz ignoriert, oder 
in belehrendem überlegenen, oder mitleidig ironischem Tone abgelehnt: 
auch der Kontrast zwischen der Wirklichkeit des äußeren Daseins in 
der Anstalt und den subjektiven Erlebnissen macht auf den Kranken 
nicht den geringsten Eindruck. 

Nach relativ kurzer Frist macht sich auch in der Art. wie die Walm- 
ideen vorgebracht werden, die zunehmende geistige Schwäche be- 
merkbar; Satzbau und Zusammenhang lockern sich; die Äußerungen 
werden abschweifend, verworren, bis schließlich nur noch ein vollkommenes 
Gefasel übrig bleibt, aus dem man, bei Kenntnis der früher vorhandenen 
Vorstellungskreise noch einige Beziehungen herauszuhören vermag. Den 
gleichen Charakter zeigen die Schriftstücke der Kranken, die zeitweise 
mit erstaunlicher Produktivität angefertigt werden — in seltsam verschnör- 
kelten Buchstaben, eigener Orthographie, selbsterfundenen Worten usw. 
Nachstehend ein Beispiel davon: 

„Der Mensch kimmert sich um weiter Nichts da ich selbst sehe, wenn 
(li Mensche» sehen wi schwer es ist nur Wahrheit dem Menschen ein- 
bilden lachen si ser iber die Schrift und Vorlehre Geometrik wo ich 
Anfang wi Ende Gleiches Sistem habe es miste doch wo ein Fehler sein 
aber nirgends zu sehen. Kleine Schriftschtike deken sich mit Eigenschafts- 
Worten Grosse Wahrheiten Groses mit nichts als Geografischer Zeit di 
Uhre zeigte doch noch Wir nicht. Wir haben Alle gelacht wi ich an 
deutsche Kaiser geschriben von Kilchberg dass ih der und der bin dem 
das und das Gehört wo er mich zu verteidigen hatte von Kilchberg in 
solchen Haus mit solchen Insassen ih Wesgn Luft atmen nicht traue 
Farer Pastor und Rabiner Sulzer kann meinetwegen beim blinden Betler 
Haus abseits der Strasse der Pilger wegen seinem heiligen Geist di Pre- 
digt „Wir haben Gott beleidigt" — In den Minchner-Jesus-Prozes-Zeiten 
gehalten habe. Wi ist der rein gefallen? Legimitirt er mich doch schon. 
Ich sagte im auch Ich bin 2 x Gott, spukte sich die BästJa aus? — 
Sagen Si mal verehrtesle Nachbar Komander. Ist denn Gott tat sachlich 
nur Spot? — Ihrig bleibt nichts mehr. Niemand keine Bästie kann 
solche Verachtung erdulden wi ich — 

Der Doneral" 

Die Stimmung der Kranken ist wechselnd, meist aber sind die 
Schwankungen nicht sehr ausgiebig, jedenfalls in gar keinem Verhältnis zu 
dem jeweiligen Inhalt der Wahnvorstellungen ; Zeiten heiterer läppischer 
Erregung wechseln ab mit einer gewissen Gereiztheit, die aber nur 
selten zu (iewalttätigkeiten gegen die Umgebung führt, trotz drohender 
Worte und Gebärden. Das Benehmen bleibt leidlich geordnet. Der End- 
ausgang ist regelmäßig ein Zustand schwachsinniger Verwirrtheit. 

Charakteristische körperliche Begleiterscheinungen fehlen, soweit sie 
nicht überhaupt der Dementia praecox zukommen. Die Diagnose 
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kann in der allerersten Zeit, in dem unbestimmten einleitenden Stadium, 
unmöglich sein; später handelt es sich hauptsächlich um Abgrenzung 
gegenüber der progressiven Paralyse und der gewöhnlichen chronischen 
halluzinatorischen Paranoia. 
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Schritt und Zeichnung bei Dementia |)aranoides. 

Die progressive Paralyse, an welche die Art der Wahnbildung in 
jedem Fall denken lassen kann, ist auszuschließen durch das Fehlen der 
ihr eigenen organisch nervösen Symptome: die chronische Paranoia zeigt 
viel langsameren Verlauf, erreicht nicht das Maß von blühender Walm- 
bildung und ebenso nicht den (Jrad von schwachsinniger Verwirrtheit. 
Es kommen allerdings Fälle vor, bei denen man im Zweifel sein kann, 
ob sie zu Dementia paranoides oder zur chronischen halluzinatorischen 
Paranoia gehören. 

Die Behandlung besteht in jedem Falle nur in der Unter- 
bringung in einer Anstalt. 



Zum Schlüsse dieses Abschnittes noch einige Bemerkungen, die 
mehr oder weniger alle Verlaufsarten der Dementia praecox betretfen. 

Was zunächst die Ursache der Erkrankung anbetritft, so ist 
darüber Sicheres nicht bekannt. 

Der Prozentsatz der erblichen Belastung übertrifft vielleicht 
etwas den bei Geisteskranken überhaupt festgestellten Durchschnitt; man 
sieht aber auch schwere Fälle von Dementia praecox ohne jede Spur 
von erblicher Belastung auftreten. 

Infektionskrankheiten spielen keine deutliche Rolle als veran- 
lassendes Moment: dagegen erhält man öfters die Angabe, daß die 
ersten auffallenden Zeichen der Erkrankung sich an ein bestimmtes 
eingreifendes Ereignis: Kopftrauma, Insolation u.dergl. angeschlossen 
haben; bei der allgemeinen Neigung der Laien, den Beginn chronischer 
Störungen auf einen durch irgendwelche Umstände ihnen besonders in 
der Erinnerung haftenden Termin zu datieren, wird man diese Angaben 
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mit Vorsicht aufnehmen müssen. Geburt und Wochenbett scheinen 
dagegen manchmal den Anstoß zur Entwicklung der Krankheitserschei- 
nungen geben zu können. 

Ein Teil der Fälle von jugendlicher Verblödung war schon 
vorher auffällig in nervöser oder psychischer Beziehung; man findet 
in der Anamnese ziemlich häufig Angaben über Bettnässen, Pavor 
nocturnus, Nachtwandeln, Erregung zur Zeit des Menses u. 
dergl. oder die Mitteilung, daß der Kranke immer eigenwillig, ver- 
schlossen, ein „Einspänner*, „anders wie die andern'* gewesen 
sei; ein kleiner Teil war schon vorher geistig minderwertig. Beobach- 
tungen dieser letzteren Art haben neuerdings Kraepelin zu der Ver- 
mutung geführt, daß vielleicht manchmal schon in früher Kindheit 
der erste Schub derselben Krankheit, äußerlich unbemerkt, stattgefunden 
habe, die dann später als Dementia praecox von neuem aufflamme. 

Das Wesen der Krankheit ist nicht etwa ein bloßes Stillestehen 
auf einer jugendlichen Entwicklungsstufe, sondern ein selbständiger 
Krankheitsvorgang im Gehirn. Die starken Veränderungen des 
geistigen Wesens, vor allem die hohen Grade der Verblödung, die oft 
erreicht werden, lassen es nach unseren allgemeinen Anschauungen als 
ein notw^endiges Postulat erscheinen, daß dabei schwere und ausge- 
dehnte Hirnveränderungen, und zwar speziell in der Rinde vor- 
handen sein müssen; wir werden sie eines Tages kennen, können aber 
heute darüber nichts Bestimmtes aussagen. Es ist nur natürlich, daß 
man die bei anderen Krankheiten fruchtbare Theorie der Selbstver- 
giftung des Organismus mit irgendwelchen abnormen Produkten eines 
gestörten inneren Chemismus auch zur Erklärung der Entstehung der 
Dementia praecox herangezogen hat ; indessen ist diese Hypothese einst- 
weilen ohne jede tatsächliche Begründung geblieben. 
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Die Dementia paralytica 

(allgemeine progressive Paralyse der Irren). 

Von 

Robert Wollenberg, Tübingen. 



Geschichtliches. 

Das Syniptomenbild der Dementia paralytica wird auffallend er- 
weise in der Literatur erst verhältnismäßig spät erwähnt. Die Schriften 
der alten Medizin enthalten keinen deutlichen Hinweis darauf; erst im 
17ten Jahrhundert (Willis 1G72) finden sich einige Spuren. Am Ende 
des 18ten und Anfang des 19. Jahrhunderts (Haslam 171)8, Esquirol 
1814) war das Krankheitsbild im wesentlichen bereits bekannt, doch 
verkannte man, wie auch später wieder, den Zusammenhang der geistigen 
und körperlichen Erscheinungen, indem man die letzteren nur als eine 
Komplikation der ersteren ansah. Erst Bayle (1822) durchschaute mit 
voller Schärfe den Parallelismus und die gesetzmäßige Entwicklung 
dieser beiden Gruppen von Störungen und sah in ihnen gleichwertige 
Äußerungen ein und derselben Krankheit, die er auch pathologisch- 
anatomisch einheitlich (im Sinne einer Arachnitis chronica) auffaßte. — 
Die erste vollständige Monographie der Krankheit gab dann Calmeil 
(1826), der in ihr eine Periencephalitis chronica diffusa sah. 

Die obenerwähnte Verkennung des Zusammenhanges der beiden 
Symptomreihen, die sich auch in der Unterscheidung einer ParaJysie 
generale progressive „des alienes*' (allgemeiner Paralvse „der Irren"; 
und einer „sans alienation" ausdrückte, wurde erst um die Mitte des 
lOten Jahrhunderts insbesondere durch die Arbeiten von Delasiaüve 
und Falret, ferner Duchek definitiv beseitigt. 

Während bis zu dieser Zeit vor allem französische Autoren um die 
Erforschung der Krankheit bemüht waren, beteiligten sich weiterhin auch 
deutsche daran. 

Aus der inzwischen fast unübersehbar angewachsenen Literatur 
sind, abgesehen von zahlreichen Einzelarbeiten, vor allem die zusammen- 
fassenden Darstellungen von C. Westphal (1S(;8). Voisin (1871>). 
Mendel (1880j, Krafft-Ebing (1894), Binswanger (1893— 18W) zu 
nennen. 
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Wenn bei dieser allseitig darauf verwandten Arbeit das klinische 
Bild der Dementia paralytica wie kaum ein anderes Krankheitsbild in 
allen Einzelzügen durchforscht worden ist, so harrt doch eine Reihe 
von wichtigen Fragen, die sich insbesondere auf das Verhältnis der 
verschiedenen SpeziaJformen zu einander, die entscheidenden ätiologischen 
Momente und das eigentliclie Wesen der Krankheit beziehen, noch der 
Erledigung, obwohl auch in diesen Beziehungen in neuerer Zeit wesent- 
liche Fortschritte gemacht sind. 

Kranklieitsbegriff. 

Die Dementia paralytica ist eine organische Krankheit des 
gesamten Centralnervensystems, die, meist in chronisch-pro: 
gressivem Verlauf, zu geistigem und körperlichem Verfall und 
Tod führt. 

Unter den in Betracht kommenden Ursachen ist vorausgegangene 
Syphilis von wesentlichster, wahrscheinlich von entscheidender Be- 
deutung. 

Der Krankheit verfallen vorzugsweise im kräftigsten Lebens- 
alter stehende Individuen und drei- bis viermal mehr Männer wie 
Frauen. 

Sie kennzeichnet sich klinisch auf geistigem Gebiet durch 
eine gleichmäßig oder sprunghaft zum Blödsinn fortschreitende 
Schwäche mit Einschaltung mehr oder minder ausgesprochener psycho- 
tischer Zustandsbilder expansiver, depressiver und deliranter Färbung; 
auf körperlichem Gebiet durch mannigfache Ausfalls- und Reiz- 
erscheinungen, unter denen Veränderungen der Pupillen, der 
Sprache und Schrift, der Patellarreflexe, endlich „paralytische'' 
Anfälle von apoplektischer oder epileptischer Form von besonderer 
Bedeutung sind. Die Dauer der manifesten Erkrankung beträgt im 
Mittel 2 — 3 Jahre. Der Krankheitsverlauf wird sehr häufig durch 
einen temporären Nachlaß der Krankheitserscheinungen (Remis- 
sionen) unterbrochen. 

Von der großen Masse der Fälle hebt sich eine Gruppe durch 
ihren akuten Verlauf (akute, „galoppierende" Paralysen), eine andere 
durch das Vorhandensein dauernder Herderscheinungen und eine be- 
sondere Lokalisation des Krankheitsprozesses ab (Paralyse mit Herd- 
erscheinungen, auch „atypische Paralyse" Lissauer). 

Als anatomische Grundlage der Dementia paralytica ist ein 
höchst wahrscheinlich primärer Schwund der nervösen Elemente 
mit begleitenden Wucherungserscheinungen der gliösen und bindege- 
webigen Stützsubstanzen anzusehen, der insbesondere die Hirnrinde 
befällt, sich aber in von Fall zu Fall verschiedener Weise auch auf das 
übrige Nervensystem verteilt. Insbesondere bilden Rückenmarks Ver- 
änderungen im Gebiet der Seiten- und Hinterstränge einen wahr- 
scheinlich konstanten Befund. 



Allgemeines Krankheitsbild. 

Die geistigen Symptome der Dementia paralytica lassen sich 
sämtlich auf die Grunderscheinung der psychischen Schwäche 
zurückführen. Diese kann sich zeitweise und besonders im Anfang 
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hinter verschiedenartigen, den bekannten psychischen Formen der Melan- 
cholie. Hypochondrie, Manie, Amentia etc. mehr oder weniger genau 
entsprechenden Zustandsbildern verbergen; immer aber, soweit es sich 
nicht um ganz akut verlaufende Fälle handelt, tritt sie weiterhin deut- 
lich zutage und drückt den verschiedenen Krankheitserscheinungen ihren 
eigenartigen Stempel auf. 

Die Schwäche betrifft ebensowohl das Gebiet der eigentlichen 
\'erstandestätigkeit wie das Gefühlsleben und äußert sich entsprechend 
auch in den Handlungen der Kranken. Vielfach zeigt sich zunächst 
nur ein allgemeiner Nachlass der geistigen Leistungen in Form einer 
gesteigerten Ermüdbarkeit und Unfähigkeit zur Konzentration 
bei gleichzeitig vermehrter Reizbarkeit. Weiterhin kommt es zu 
einer auffälligen Umwandlung des Charakters und Tempera- 
mentes. Der intellektuelle Rückgang zeigt sich in der Abstumpfung 
der ästhetischen und moralischen Gefühle, in der Abnahme 
der höheren geistigen Interessen, in der Ungenauigkeit der Auf- 
fassung und Reproduktion, in der Vergeßlichkeit zunächst nur 
für neue, weiterhin auch für alte Eindrücke, in der Sprunghaftigkeit 
und Ziellosigkeit des Denkens sowie der zunehmenden Urteils- 
schwäche, die sich in der falschen Beurteilung der persönlichen und 
allgemeinen Beziehungen, in der erleichterten Bestimmbarkeit durch 
andere, in der kritiklosen Verwertung des eigenen Empfindungsmaterials 
und Konzeption blödsinniger Wahnideen kundgibt. — Eine Bewußt- 
seinsstörung, die anfangs nur als mäßige Zerstreutheit erschien, nimmt 
bis zu völliger Desorientiertheit zu. Illusionäre und halluzinatorische 
Trugwahrnehmungen, rasch ablaufende sinnlose Affektausbrüche 
und anhaltendere depressive, expansive und delirante Zustands- 
bilder mit entsprechender ungeheuerlicher Wahnbildung treten in 
regellosem Wechsel auf, bis endlich mit zunehmender Verödung de& 
Vorstellungsschatzes nur noch einzelne zusammenhangslose Reste davon 
vorhanden sind und zuletzt das geistige Leben nahezu völlig erlischt» 

Mit den geschilderten geistigen Veränderungen gehen die bereits 
erwähnten körperlichen Störungen in wechselnden Kombinationen 
einher, auf die in der speziellen Symptomatologie näher eingegangen 
werden wird. 

In der Annahme, daß der Mehrzahl der Fälle eine gewisse typische 
Aufeinanderfolge der verschiedenen psychischen Symptome eigen sei, hat 
man früher einen Typus der „klassischen Paralyse** aufgestellt, der 
durch ein Stadium prodromorum und initiale, ein Stadium melancholicum 
und hypochondriacum, ein Stadium maniacale und endlich ein Stadium 
deraentiae charakterisiert sein sollte. 

Die weitere Erfahrung hat indes gezeigt, daß eine solche Verlaufs- 
art wenigstens in der Gegenwart nur ausnahmsweise zutrifft. Abge- 
sehen von den Fällen, die ganz atypisch verlaufen und deshalb unten 
eine gesonderte Besprechung finden werden, gibt es auch sonst sowohl 
in bezug auf die Gruppierung der Symptome wie in bezug auf den 
Krankheitsverlauf so grosse Verschiedenheiten und im si)eziellen Fall so 
vielfach wechselnde Bilder, daß sich ein allgemein gültiges Krankheitsbild 
nicht aufstellen läßt. 

Immerhin läßt sich die große Masse der chronisch verlaufenden 
,,typischen** Fälle vom klinischen Standpunkt aus in 2 Hauptgruppen 
zusammenfassen. Diese haben die körperlichen Symptome im 
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wesentlichen gemein, unterscheiden sich aber in geistiger 
Beziehung insofern, als bei den Fällen der einen Gruppe der 
geistige Verfall in schleichender Progression der von vorn- 
herein vorhandenen Schwäche sich vollzieht (einfache pro- 
gressive Demenz), ohne daß Erregungszustände. Wahn- 
ideen etc. stärker hervortreten, während bei der anderen 
Gruppe dieser Endzustand erst nach Einschaltung mehr 
geschlossener depressiver und expansiver Zustandsbilder er- 
reicht wird. 

Außerdem zeigt die Mehrzahl der Fälle in bezug auf den Ver- 
lauf doch insofern wenigstens eine äußere Übereinstimmung, als die 
krankhaften Störungen sukzessive mehrere Intensitätsgrade erkennen 
lassen. Dementsprechend unterscheidet man im allgemeinen ein Sta- 
dium der Vorläufererscheinungen und einleitenden Symptome 
(Stadium initiale), ein Stadium der ausgebildeten Krankheits- 
erscheinungen (Stadium acmes oder conclamatum) und ein 
Endstadium der tiefen Verblödung (Stadium terminale oder 
dementiae). Diese Einteilung kann in praktischer Beziehung wertvoll 
sein, sie bleibt aber eine künstliche, da die einzelnen Krankheitsstadien 
sich sehr oft nicht scharf gegeneinander abgrenzen. 

Einen wesentlich hiervon abweichenden Verlaufstypus zeigen ins- 
besondere die verhältnismäßig seltenen Fälle, in denen eine ganz akute 
Entwicklung der Krankheitssymptome stattiindet, und die exquisit 
chronisch verlaufenden Fälle von echter Tabopai*alyse (s. unten: 
atyi)ische Fälle der Dementia paralytica). 



Spezielle Symptomatologie. 

Um spätere Wiederholungen zu vermeiden, werden hier zunächst 
die im wesentlichen allen Stadien gemeinsamen körperlichen Symp- 
tome zusammenfassend besprochen. 

Veränderungen am Sehapparat 

Es kommt in erster Linie in Betracht die Pupillen weite und 
die Pupillenlichtreaktion. 

Die Pupillenweite zeigt schon in der Norm erhebliche individuelle Verschieden- 
heiten. Sie steht in Beziehung zum Alter, insofern als die im Kiudesalter meiat 
verhältnismäßig weiten Pupillen im Lauf der Jahre ganz allmählich enger werden 
und im höheren Alter enge und unbewegliche Pupillen keine {jfeltenheit sind. — Auch 
das Geschlecht hat eine gewisse Bedeutung, da beim weiblichen Geschlecht die 
Pupillen im allgemeinen etw'a« weiter sind. 

Außerdem werden temporäre Erweiterungen vielfach bei nervösen, anä- 
mischen, erschöpften Individuen, ferner unter dem Einfluß starker Affekte 
und körperlicher Schmerzen beobachtet. 

Endlich ist an artofizielle Veränderungen der Pupillen weite durch den 
Gebrauch von Atropin, Duboisin, Eserin. Opium etc. zu denken, eljenso an über- 
standene Iritiden mit entsprechenden Folgeerscheinungen. 

Auch die durch einseitige Erweiterung oder Verengerung bedingte Pupillen - 
differenz (auch „Auisokorie" genannt, von „av-too::'* ungleich und „?; xopry" die 
Pupille) kommt in der Norm unter sehr verschiedenen l'mständen vor. Abgesehen 
von ihrer Entstehung durch ungleiche Belichtung beider Augen, findet sie nich 
gemeinsam mit anderen körperlichen Entartungszeichen bei ungleicher Entwick- 
lung der Augen; ferner bei verschiedenem Verhalten der Refraktion beider Augen, 
bei Trigeminusaf fektionen, Migräne, bei vielen tunktionellen Psvcboj^en und Neurosen. 
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In der Mehrzalil der Fälle hält sich die Pupillen weite der 
Paralytiker in mittleren Durchmessern. Im übrigen kommt sowohl 
abnorme Enge, als auch abnorme Weite vor. Insbesondere bildet die 
beiderseitige Miosis (stecknadelkopfgroße Pupillen) nicht selten ein 
Fröhsymptom, das den anderen Krankheitserscheinungen lange Zeit vor- 
ausgehen kann. — Beiderseitige Mydriasis ist seltener, kommt aber 
auch im Prodromalstadium vor. 

Viel häufiger sind Änderungen der Pupillen weite nur eines Auges. 
Die Statistiken aus der Berliner Charite (von A. Westphal, (tudden 
und mir) ergaben Pupillendifferenz in 45—57 Vo der Fälle, Kornfeld 
und BiCKELES fanden sie in 66,6%, Hillenbero in 45 7o» Sprengler 
in etwa 57 ®/o, Raecke in Tübingen sogar in 83 7o- 

Trotzdem kommt dem Befunde nur dann eine pathognostische 
Bedeutung zu, wenn er sich mit anderen sicheren Zeichen der Demen- 
tia paralytica verbindet; hier steht in erster Reihe die reflektorische 
Pupillenstarrc und Pupillenträgheit (Argyll Robertsonsches Symptom). 

Als Lichtreaktion der Pupillen bezeichnen wir die durch Belich- 
tung der Netzhaut reflektorisch ausgelöste Kontraktion des M. sphincter 
pupillae: als reflektorische Pupillenstarre das Fehlen der Pupillen- 
verengerung auf Lichteinfall bei erhaltener Beweglichkeit der 
Pupille auf Akkommodation und Konvergenz. — Wenn die Kon- 
traktion der Pupille auf Lichteinfall nicht fehlt, sondern nur langsam 
und wenig ausgiebig erfolgt, sprechen wir von reflektorischer Pupillen- 
trägheit 

Die Beeinträchtigung der Pupillenreaktion ist in der Mehrzahl der 
Fälle doppelseitig. Vielfach beobachtet man zunächst Pupillenträgheit, 
die erst im weiteren Verlauf der Krankheit in Pupillenstarre übergeht 
Sehr häufig zeigt sich die Reaktion auf beiden Augen in der Art ver- 
schieden, daß sie auf dem einen bereits fehlt, auf dem anderen aber 
nur herabgesetzt ist Selten ist dauernd normale Reaktion des einen 
Auges bei Lichtstarre des anderen. 

Das Verhältnis zwischen Lichtreaktion und Ungleichheit der Pupillen 
ist meist so, daß die reflektorisch starren Pupillen enger gefunden werden. 
Zuweilen werden erhebliche Schwankungen in der Pupillenweite be- 
obachtet so daß an demselben Tage bald die eine, bald die andere 
Pupille die weitere ist (springende Pupille oder springende Mydriasis). 

Die Häufigkeit des Vorkommens der reflektorischen Pupillen- 
starre und -trägheit stellt sich nach neueren Erhebungen fär die 
Pupillenstarre: auf 47% (Moeli), b()— 60^ jq (Siemerling). 50% 
(Wollenberg, A. Westphal, Hirschl), 47% (Thomsen), 34% 
(GuDDEN), 02% (Kornfeld und Bickeles), 45,5 7o (Hillenberg), 
45 7o (Sprengler), 58, 2 % (Raecke). Siemerling nimmt auf Grund 
einer vergleichenden Zusammenstellung eine Häufigkeit von 68 7o 2^- 
Für die Pupillenträgheit finden sich bei denselben Autoren Werte bis 
zu 39 7o» so daß Raeckes Angabe, nach der sich Veränderung der 
Reaktion überhaupt in 92,7% der Fälle findet, wohl annähernd 
allgemeine Gültigkeit beanspruchen kann. 

Endlich finden sich noch häufig andere Unregelmäßigkeiten an 
der Pupille, die in ungleichmäßiger Bewegung der verschiedenen 
Teile der Iris, in Anomalien der Lage und in Veränderungen 
der Form der Pupille bestehen. Im ersten Falle wird beim Spiel 
der Pupille an dieser oder jener Stelle eine Abdachung ihres Randes 
bemerkbar, im zweiten ist die normalerweise etwas exzentrisch gelegene 

I>«hrbocb d^r Psychiatrio. 18 
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Pupille weiter in die verschiedenen Quadranten der Iris disloziert; im 
dritten verliert die Pupille ihre kreisrunde Gestalt, der Pupillarrand 
wird unregelmäßig eckig, ausgezackt, etwas nach einer Seite verschoben, 
die Pupille bekommt eine elliptische, birnförmige oder ovale (iestalt mit 
horizontalem, vertikalem oder schiefem Längsdurchmesser (Piltz). 

Bei der außerordentlichen Wichtigkeit der erwähnten Pupillenver- 
änderungen, insbesondere der reflektorischen Starre und Trägheit, für die 
Diagnose der Dementia paralytica ist eine systematische und sichere 
Methodik ihrer Untersuchung für jeden Arzt ein dringendes Erfordernis. 
Auch der NichtSpezialist muß sich deshalb eine solche aneignen und die 
gewöhnlichen Fehlerquellen zu vermeiden wissen. Dazu ist vor allem 
erforderlich, daß man sich gewöhnt, immer unter möglichst gleichen 
Verhältnissen und insbesondere nicht mit verschieden starken 
Lichtquellen zu untersuchen. Dieser Anforderung entspricht es nicht» 
wenn manche Ärzte sich auf die Untersuchung bei dem äußerst variablen 
Tageslicht beschränken und dabei wohl gar noch durch passives Auf- 
und Niederziehen der Augenlider den Wechsel zwischen Beschattung 
und Belichtung herbeiführen. Die Untersuchung kann mit einer ver- 
gleichenden Betrachtung der Pupillen bei Tageslicht beginnen. Schon 
dabei fallen gröbere Differenzen der Pupillenweite auf. Man kann dann, 
gleichfalls bei Tageslicht, eine provisorische Prüfung der direkten und 
indirekten Lichtreaktion anschließen, indem man sowohl bei verdecktem, 
als auch bei unverdecktcm anderen Auge das zu untersuchende Auge , 

abwechselnd beschattet und belichtet. Dabei ist darauf zu achten, daß 
der Kranke den Blick in die Ferne richtet und nicht auf die beschat- 
tende Hand akkommodiert ; diese ist demnach halb seitlich zu halten, 
was für den Untersucher zugleich den Vorteil bringt, die Pupillen dauernd 
beobachten zu können. Alsdann sollte aber in zweifelhaften Fällen 
immer noch eine Untersuchung bei konzentrierterem Lichte vor- 
genommen werden; hierfür genügt es unter Umständen, z.B. bei Geistes- 
kranken, wenn man im halbverdunkelten Räume die Lichtquelle zunächst 
hinter den Kopf des Kranken hält und sie dann rasch seitlich vor i 

diesen bringt. Dabei darf der Kranke wiederum nicht den Blick auf ' 

die Lichtquelle wenden, weil sonst die Konvergenz- und Akkommo- ' 

dationsreaktion der Pupille leicht eine Lichtreaktion vortäuschen kann*). 

Im übrigen empfiehlt sich in Fällen, in denen die Verhältnitwe eine etwas 
länger dauernde Prüfung gestatten, folgender Gang der weiteren Untersuchung**): 
Zunächst wird die Pupillenweite beider Augen bei stark herabgesetzter Beleuchtung^ 
bei mangelnder Konvergenz und erschlaffter Akkommodation in durcfalallendem 
Licht vergleichsweiife festgestellt. Zu diesem Zweck befindet sich die Lichtquelle 
(gewöhnlicher Gasrund brenner besser als Auerlicht) rechts oder links seitlich hinter 
oem Patienten, der über den Kopf des vor ihm sitzenden rntersuchers hinweg in 
die Feme blickt und diese Blickrichtung etwa eine halbe Minute beibehält. Der 
Untersucher wirft nun aus einer Entfernung von etwa 40 cm mit dem Augenspiegel 
(Konkavspiegel) in rasch wechselnder Folge Licht bald in das eine, bald in da« 



*) Bei Geisteskranken kann man sich hierzu einer {gewöhnlichen Kerxe oder einer 
der handlichen Pupillenlampen bedienen, wie sie von manchen Finnen sowohl mit Kerzen- 
ais auch mit Glühlampeuarmierung geliefert werden. Als sehr zweckmäßig; haben sich mir 
ferner die elektrischen Taschenlampen erwiesen, die jetzt so billig in den Handel gebracht 
werden. Auch die von Stuffer & Binder in Baden- Baden hergestellte, noch mit einem 
Reflektor armierbare Glühlampe kann ich aus eigener Erfahrung empfehlen. 

**) Die folgende Methcxle ist die von dem Marburger Ophthalmologen L. BACK 
geübte; vergl. dieses Autors: Pupillenstudien, Gräfes Archiv für Ophthalmologie, Bd. LVII, 
Heft 2. 
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andere Auge und bildet sich bo ein vergleichendes Urteil über die Weite, sowie 
provisorisch auch schon über die Lichtreaktion der Pupillen. — Alsdann folgen 
die Prüfung der Pupilienweite und die definitive Feststellung der Lichtreaktion hei 
stärkerer (seitlicher) Beleuchtung. Die Lichtquelle steht links seitlich vor dem 
leicht nach der entgegengesetzten Seite gewendeten Kopf des Patienten (etwa 35 cm 
von diesem entfernt); es wird nun die direkte Lichtreaktion des der Lichtquelle 
näherstehenden (linken) und zugleich die indirekte des entfernteren (rechten) Auges 
in der Art geprüft, daß mittels einer Konvexlinse von 13 Dioptrien aus etwa 8 cm 
Entfernung ein Lichtkegel auf die Pupille des der Lichtquelle näherstehenden Auges 
geworten wird. Alsdann wird im allgemeinen ohne Veränderung der Lampen- 
stellung und nur bei leicht nach links gewendetem Kopfe ebenso bei dem andern 
Auge verfahren. Dabei empfiehlt es sich unter Umständen, z. B. bei sehr engen 
Pupillen und schwacher Lichtreaktion, vor der Beleuchtung die zu untersuchende 
Pupille in entsprechender Weise mit der Hand etwas zu beschatten und dann 

Slötzlich den Lichtkegel einfallen zu lassen, ein Verfahren, das die Wahrnehmung 
er Lichtreaktion erleichtern kann. 

Die in jedem Falle zur Kontrolle vorzunehmende Prüfung der Konvergenz- 
reaktion erfolgt in der Weise, daß man den in etwa 20 cm vor den und etwas unter- 
halb der Augen gehaltenen Zeigefinger fixieren läßt. 

Von weitereren Störungen am Sehapparat kommen Lähmungen 
der Augenmuskeln in Betracht Diese stellen sich (auch in nicht- 
tabischen Fällen) zuweilen im Frühstadium der Dementia paralytica als 
vorübergehende Erscheinung ein und erscheinen dann in der Anamnese 
als Schielen und Doppeltsehen. Mendel beobachtete solche passageren 
Lahmungen in 87o» Hirschl in 57o» Siemerling undBoEDEKER sogar 
in 20 7o' Seltener werden andauernde Lähmungen einzelner oder sämt- 
licher Augenmuskeln im Vorstadium oder im Verlauf der Paralyse be- 
obachtet (Siemerling und Boedeker. Hirschl, Raecke u. a.). 

Von ophthalmoskopischen Veränderungen ist nur die Opti- 
cusatrophie zu erwähnen, die nach Mendel in 4 — 5% der Fälle, nach 
Raecke {bei 110 Fällen von Paralyse) sogar in über 15 Vo vorkommt, 
immerhin aber einen seltenen Befund darstellt 

Veränderungen der Sprache und Schrift. 

Die paralytische Sprachstörung beruht auf einer mangelhaften 
Koordination der Lippen-, Zungen-, Gaumen- und Kehlkopfmuskeln, 
deren ungestörte gemeinsame Aktion zum regelrechten Sprechen not- 
wendig ist. Dazu kommen mehr oder weniger ausgesprochene Er- 
scheinungen aphasischen oder paraphasischen Charakters und end- 
lich rein psychisch bedingte Ausfallserscheinungen, die sich aus der be- 
stehenden Geistesschwäche, insbesondere den Mängeln des Gedächtnisses 
erklären. Die paraljrtische Sprachstörung ist also eine komplizierte Er- 
scheinung, die in bezug auf ihre einzelnen Komponenten oft schwer 
zerlegbar ist. 

Sie zeigt sich beim Aussprechen einzelner Buchstaben oder bei 
der Verbindung der Buchstaben zur Silbe und der Verbindung der 
Silben zum Worte (gestörte Literal-, Syllabar- und Verbalkoordination). 
Die Sprache wird langsam, getragen, monoton. Beim Aussprechen 
gewisser Konsonanten im Anfang der Worte oder Silben fällt ein 
leichtes Stocken und Zaudern auf, das als Häsitieren bezeichnet 
wird. — Die Verbindung der Laute untereinander erscheint unscharf, 
verwaschen, die Sprache demgemäß lallend, „verschmiert". Be- 
sonders charakteristisch ist aber die Unfähigkeit, die einzelnen Laute 
und Silben, die jedes für sich gut herausgebracht werden können, richtig 
zusammenzufügen. So kommt es zu Versetzungen, Umstellungen, Aus- 
lassungen und Verdoppelungen von Buchstaben und Silben, die das 

18* 
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Silbenstolpern des Paralytikers ausmachen. Ciute Belege hierfür 
gibt das Wort „Elektrizität", das in der Auslassung als ,.EIektrität*% 
in der Zusamnienziehung als „Exität", in der Verdoppelung als „Elektri- 
zizität" erscheint (Trömner). Für die bei manchen Kranken zu beob- 
achtenden ungewollten Wiederholungen der Endsilben ( Anton-ton-ton-ton ) 
schlägt Kraepelin die Bezeichnung „Logoklonie** vor. 

Beliebte Probeworte sind ferner für den Nachweis der lallenden 
Sprache: „Flanelllappen'', für das Silbenstolpern: „dritte reitende (Garde )- 
Artilleriebrigade**, „Dampf8chiff(schleppschiff)fahrt<sgesellschaft)'*, ^Exterri- 
toriahtät", Infanteriereserveübung*', die von den Kranken in entÄprechen- 
den Entstellungen herausgebracht werden. 

Die aphasischen und paraphasischen Störungen äußern sich 
im übrigen in dem Ausfall einzelner Worte oder Eigennamen, in der Pro- 
duktion sinnloser Wortbildungen, seltener in dem (temporären) Verlust 
des Sprachverständnisses (Worttaubheit), die psychisch bedingten Er- 
scheinungen endlich in der kindlichen, oft grammatikalisch fehlerhaften 
Satzbildung, der Schwerfälligkeit des Ausdrucks und dem durch Fehlen 
der Sprachimpulse bedingten Stocken des Redeflusses bis zum völHgen 
Versagen der sprachUchen Mitteilung. 

Zugleich mit der Sprache ändert sich meist die Stimme; diese 
erhält einen tremulierenden Charakter, verliert ihren normalen Timbre 
und wird rauh, näselnd, zuweilen auch meckernd. Diese Änderung der 
Stimme ist bei Sängern als erstes Zeichen der Dementia paralytica be- 
obachtet worden. 

Die Prüfung auf Sprachstörung wird gewöhnlich in der 
W^eise vorgenommen, daß man die Kranken eines oder melu'ere der 
oben angeführten Paradigmen nachsprechen läßt. In sehr vielen Fällen 
bedarf es aber derartiger „artikulatorischer Fallstricke" (Hoche) nicht, und 
es empfiehlt sich vielmehr, die Kranken in scheinbar absichtsloser Unter- 
haltung zu unbefangenen sprachlichen Äußerungen zu veranlassen. Viele 
Kranke sind auf die übUchen Paradigmen durch frühere Untersuchungen 
schon eingeübt und sprechen sie tadellos aus, während sie an unge- 
wohnten Worten, auch wenn sie einfach sind, scheitern. Außerdem 
sind die Paradigmen nachgerade auch in Laienkreisen so bekannt ge- 
worden, daß ihre Anwendung bei der Untersuchung auf manche Kranke 
erschreckend wirkt — Ein sehr gutes Verfahren, um eine Sprach- 
störung deutlich hervortreten zu lassen, besteht darin, daß man die 
Kranken laut vorlesen läßt, dabei werden vielfach die willkür- 
lichsten und unsinnigsten Wortentsteiiungen und -neubildungen vor- 
gebracht, ohne daß der Kranke selbst sich dessen bewußt wird. 

Von sehr großer diagnostischer Bedeutung sind sodann die Ver- 
änderungen der Schrift, die denen der Sprache ganz entsprechen. 
Die hier zunächst in Betracht kommenden mechanischen Störungen be- 
ruhen auf einer Schwäche und Koordinationsstörung der betreffenden 
Muskeln. Man unterscheidet hier zweckmäßig die ataktische und 
die Zitterschrift. Die ataktische Schrift kennzeichnet sich durcli 
unregelmäßig ausfahrende, zickzackförmige Strichführung, verschiedene 
Größe und Eckigkeit der Buchstaben, zu dicke Grundstriche, ferner 
durch einen dem Häsitieren der Sprache vergleichbaren Wechsel zwischen 
Stocken und flüchtigem Hingleiten der Feder, in Unfähigkeit zur Ein- 
haltung der geraden Linie, und erhält so vielfach einen gradezu kind- 
lichen Charakter. — Die Zitterschrift zeigt entsprechende Defor- 
mierung der horizontalen und vertikalen Striche, oft bei sonst ganz gut 
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und gleiclimäßig ausgebildeten Buchstaben, und ohne daß dabei die 
Leserlichkeit so stark zu leiden brauchte, wie bei der zuerst be- 
sprochenen Schriftstörung. Vielfach finden sich ataktische und Zitter- 
sclirift kombiniert. 

Dem „Silbenstolpern** entsprechend zeigt, auch die Schrift Ver- 
setzungen, Auslassungen, Zusammenziehungen und Verdoppelungen der 
Huclistaben und Silben. Den paraphasischen Störungen entspricht die 
Einfügung ganz sinnloser Worte in den Schriftsatz (Paragraphie); den 
aphasischen die Beschränkung der schriftlichen Äußerungen auf wenige 
Sätze oder Worte. Der Einfluß der psychischen Schwäche macht sich 
bemerkbar in der häufigen Wiederholung derselben Worte und Wen- 
tlungen, in dem Vergessen der beim Beginn des Schreibens gehegten 
Intentionen, so daß der zweite Teil eines Briefes an eine ganz andere 
Person gerichtet sein kann wie der erste; in grammatikalischen und 
syntaktischen Fehlern, in dem unbeholfenen, kindlichen Stil und Inhalt, 
cnrllich in dem Mangel jedes Gefühls für die äußere Form (Eingaben 
an Behörden auf kleinen beklecksten Zetteln usw.\ 

Sonstige motorische Störungen. 

Im Hirnnerv engebiet finden sich insbesondere Differenzen der 
Facialisinnervation: die Nasolabialfalte ist einseitig verstrichen, der 
Mundwinkel hängt etwas tiefer herab. Indessen ist dieser Befund mit 
großer Vorsicht zu verwerten, weil Asymmetrien der Gesichtshälften 
als Entwicklungsanomalie bekanntlich außerordentlich häufig sind. Weit 
zuvorlässiger und charakteristischer ist das Vorhandensein fibrillärer 
Zuckungen, die als mehr oder weniger ausgesprochenes Beben und 
Flattern insbesondere um den Mund herum, ferner in der Wangen- und 
Kinnmuskulatur, beim Versuch zu sprechen und beim Sprechen selbst, 
beim Vorstrecken der Zunge, Öffnen des Mundes, Zurückziehen der 
Mundwinkel etc., aber auch in der Ruhe besonders unter dem Einfluß 
der Affekte hervortreten. 

Im Gebiet des motorischen Trigeminus werden häufig Reizer- 
scheinungen beobachtet, die sich in früheren Stadien als Kau- und Schmeck- 
bewegung, in späteren als Zähneknirschen darstellen. — Lähmungen des 
Trigeminus kommen im Endstadium vor und äußern sich besonders in 
mangelhaftem Kauen. 

Die Beteiligung des Vagoaccessoriusgebietes äußert sich, ab- 
gesehen von den bereits besprochenen Störungen der Stimme und der 
Sprache, gleichfalls im späten Stadium der Krankheit in einer Erschwerung 
des Schluckens, besonders von festen Bissen, und in mangelhaftem Ver- 
schluß des Kehlkopfeinganges, so daß die Kranken sich leicht verschlucken. 

ImHypoglossusgebiet werden — gleichfalls abgesehen von seiner 
Beteiligung bei der Sprachstörung — auffälligere Störungen, wenn über- 
haupt, erst spät beobachtet. Die Zunge zeigt zunächst nur starkes 
Zittern und wird oft ruckartig vorgestreckt, behält aber lange ihre gröbere 
Beweglichkeit. In den letzten Krankheitsperioden kann dies derartig zu- 
nehmen, daß sie überhaupt kaum noch herausgebracht wird. — In 
manchen Fällen machen sich diese Störungen von Anfang an sehr stark 
bemerkbar. 

Im Extremitäten- und Rumpfgebiet besteht zuweilen ein so 
lel)hafter Tremor, daß die Kranken zu jeder geordneten Bewegung un- 
fäliig werden (Zitterparalytiker). 
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Von Reizerscheinungen sind kontinuierliche, verschieden loka- 
lisierte Zuckungen ganzer Extremitäten oder einzelner Muskelgebiete, 
femer choreifonne und athetoseartige Bewegungen, meist im Ansclüuß 
an paralytische Anfalle, beobachtet. Kemmler beschrieb anhaltende 
konvulsive Bewegungen einzelner Muskeln, die mit den Pulsschlägen 
synchron waren. 

Eine motorische Schwäche macht sich im allgemeinen mehr 
an den unteren als an den oberen Extremitäten bemerkbar. Abgesehen 
von den subjektiven Klagen über leichte Ermüdung und Schwächege- 
fühl kommen besonders die Störungen des Ganges in Betracht. Je 
nachdem dabei die motorische Schwäche, die Koordinationsstörung oder 
die Muskelspannung überwiegt, unterscheidet man einen paretischen, 
ataktischen und spastischen Gang, doch läßt sich meist eine scharfe 
Trennung dieser Formen nicht durchführen. Am häufigsten findet sich ein 
paretisch-atak tischer Gang: Die Kranken gehen mit kleinen, unsicheren 
Schritten, breitspurig, knicken in den Knien ein, bewegen sich unge- 
schickt, schwerfällig, stolpernd, geraten bei raschen Bewegungen ins 
Schwanken, treten bei Straßenübergängen, beim Treppensteigen vorbei, 
kommen bei geringfügigen Hindernissen zu Fall, so daß sie schließlich 
nur noch in Begleitung ausgehen können. - Der rein ataktische Gang 
findet sich meist nur in den früheren Stadien der Krankheit und ist 
als Zeichen einer tabischen Erkrankung anzusehen. — Der spastische 
Gang findet sich meist mit dem paretischen kombiniert; er bedarf hin- 
sichtlich seiner Eigentümlichkeiten keiner weiteren Schilderung, 

Die oberen Extremitäten lassen, neben dem bereits erwähnten 
Tremor, meist nur eine Beeinträchtigung der feineren Koordinationen 
erkennen, wie sie beim Schreiben, Zeichnen, Spielen musikalischer In- 
strumente etc. in Betracht kommen. 

Verhalten der Sehnenreflexe. 

Von den Sehnenrefiexen kommt in erster Linie der Patellar- 
sehnenreflex (Kniephänomen), sodann der Achillessehnenreflex 
in Betracht. Der erstere hat aber eine weitaus überragende Bedeutung. 

Die Patellarreflexe können bei der Dementia paralytica entweder 
normal, oder einseitig oder beiderseitig verändert sein. Es ist beson- 
ders zu betonen, daß diese Veränderung ebensowohl in einer 
Steigerung wie in einer Abschwächung bis Aufhebung der 
Reflexe bestehen kann. — Sogar in der weitaus überwiegenden 
Zahl der Fälle ist der Patellarrefiex in den Anfangsstadien der 
Krankheit gesteigert und nur in verhältnismäßig wenigen Fällen von 
Anfang an einseitig oder doppelseitig abgeschwächt oder fehlend. — 
Die Steigerung des Reflexes kann während der ganzen Dauer 
der Erkrankung unverändert fortbestehen oder häufiger weiterhin (bei 
entsprechender Ausbreitung des Krankheitsprozesses im Rückenmark) 
in eine Abschwächung und Aufhebung des Reflexes übergehen. 
Aus diesem (irunde überwiegen in den späteren Stadien die Fälle mit 
fehlenden Reflexen. — Die von den einzelnen Autoren mit bezug auf 
das Verhalten der Patellarreflexe bei der Dementia paralytica gegebenen 
Zahlen lassen das Überwiegen der Reflexsteigerung deutlich erkennen, 
sind aber im übrigen nicht eine!' ;::'g, weil die Kranken in sehr ver- 
schiedenen Stadien untersucht worden sind. 
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Der Acliillessehnenreflex wird gleichfalls normal, gesteigert 
oder fehlend gefunden. Seine Bedeutung steht hinter der des Patellar- 
reflexes weit zurück, doch kann seine Abschwächung und Aufhebung 
den entsprechenden Veränderungen des Patellarreflexes vorangehen und 
so Bedeutung gewinnen. 

Ebenso wie bei der Untersuchung der Pupillen ist bei der der 
Sehnenreflexe eine sichere Technik erforderlich, wenn man nicht groben 
Täuschungen verfallen will. Geübte Untersucher können sich unter 
Umstünden schon durch eine Prüfung bei bekleidetem Bein ein allge- 
meines Urteil über den Patellarreflex bilden. Im allgemeinen ist aber 
daran festzuhalten, daß die Untersuchung bei entblößtem Ober- 
schenkel und Knie erfolgt. Das übliche Übereinanderschlagenlassen 
der Beine empfiehlt sich bei Geisteskranken vielfach deshalb nicht, weil 
durch diese Manipulation die Aufmerksamkeit auf das betreffende (lebiet 
gelenkt und eine unwillkürliche Anspannung der in Betracht kommenden 
Muskeln bewirkt wird. Am besten läßt man den auf einem Stuhl sitzenden 
Kranken die Füße zwanglos vor sich hinstellen, indem man nötigenfalls 
nachhilft bis das Bein sich in einem leichten stumpfen Winkel befindet. 
Alsdann beklopft man die Patellarsehne, die man sich vorher abgetastet hat, 
mehrmals mit dem Perkussionshammer, während man mit der andern 
(linken) Hand den Quadriceps palpiert und den Blick auf den 
Oberschenkel gerichtet hält. Gelingt auf diese Weise die Hervorrufung 
<les Reflexes nichts so liegt dies häuflg daran, daß der Kranke seine 
Muskeln nicht zu entspannen vermag; man wiederholt deshalb die Unter- 
suchung in derselben Weise, während man den Kranken durch an ihn ge- 
richtete Fragen oder durch den jENDRASSiKschen Handgriff (der Kranke 
hat auf Kommando die gefalteten Hände mit möglichster Kraft ausein- 
ander zu ziehen, ohne aber loszulassen) ablenkt, bis ein möglichst sicheres 
Resultat erreicht ist. — Ist man genötigt in der Rückenlage zu unter- 
suchen, so verfährt man in derselben Weise bei leicht gebeugtem und 
im Knie unterstütztem Bein. Immer ist das entscheidende Gewicht 
auf die Quadricepskontraktion. nicht auf das Sichtbarwerden der 
Exkursion des Unterschenkels zu legen. 

Die Untersuchung auf Fußklonus nimmt man in Rückenlage des Kranken 
in der Art vor, daß man mit der einen Hand das leicht gebeugte Bein in der Knie- 
kehle lose Btützt und gleichzeitig mit der anderen den Fuß durch einen kurzen, in 
der Höhe der Metatarsalköpfchen gegen die Sohle ausgeübten Stoß dorsal wätts 
drängt und in dieser Stellung durch einen elastischen Druck zu erhalten sucht. 
Bei vorhandenem Fußklonus treten alsdann rasch aufeinanderfolgende Kontraktions- 
stöße der Wadenmuflkulatur auf, bis der Reflex sich frQher oder später erschöpft hat. 
Im übrigen erfolgt die Prüfung des Achillessehnenreflexes in der Art, daß man bei 
«anft nach oben gedrückter Fußspitze mit dem Perkussionshamroer einen leichten 
Schlag gegen die Achillessehne richtet. 

Die paralytischen AnfftUe. 

Die paralytischen Anfälle kennzeichnen sich in ihren vollent- 
wickelten Formen entweder als schlagartig einsetzende Lähmungen 
(Apoplexien) oder als Krampfanfälle von epileptischem Typus, die sich 
gleichfalls meist mit Lähmungen verknüpfen; dementsprechend werden 
sie als apoplektiforme und als epileptiforme Anfälle unterschieden, 
ohne dafi aber eine scharfe Trennung beider mögUch wäre; vielmehr 
können sie in mannigfaltiger Weise miteinander kombiniert sein, so daü 
sich an die Lähmungserscheinungen noch die Reizungserscheinungen an- 
schließen oder umgekehrt. — In der Mehrzahl der Fälle tragen die para- 
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lytischeii Anfälle aber keinen in gedachtem Sinne voll ausgebildeten, 
sondern nur abortiven Charakter. Ein plötzlich auftretendes inteni^ives 
Seh windeige fühl, das den Kranken nötigt, sich festzuhalten: eine kurz> 
dauernde Benomnienheitund Übelkeit, ein Migräneanfall mit Fliiumer- 
skotoin, Angstgefühl mit Herzklopfen können überhaupt die einzigen 
Zeichen des Anfalls sein oder sich mit Ausfallserscheinungen im moto- 
rischen oder sensoriellen Gebiet is. unten) verbinden: in aiuleren Fällen 
sind die letztgenannten Erscheinungen auf einmal da, ohne daß dur 
Kranke überhaupt irgend eine Angabe über subjektive Begleit- oder Ein- 
leitungserscheinungen machen könnte. Die Krampfanfalle können in Form 
der Jacksonschen Epilepsie auftreten und sich auf einzelne Muskel- 
gebiete beschränken oder von da aus gesetzmäßig auf andere Gebiete 
ausbreiten; hierher gehören auch die zuweilen beobachteten kontinuier- 
lichen Reizerscheinungen gewisser Muskeln oder Muskelkoraplexe, — 
Die Ausfallserscheinungen, die sich mit beiden Anfallsarten verbinden^ 
sind von der verschiedensten Lokalisation. Meist beschränken sie sich 
auf eine Extremität, eine Gesichtshälfte oder auch nur auf das Augen- 
muskelgebiet (Doppeltsehen, Ptosis) oder auf die Uvula (Schiefstellung) 
oder auf die Sprache (stärkere artikulatorische Störung). Häufig treten 
sie. besonders in den Frühstadien, als vorübergehende aphasische oder 
paraphasische Störung auf; eine häufige Kombination ist auch die einer 
Monoparese oder Monoplegie mit Hemianopsie. Auch sensible Reizer- 
scheinungen in dem betroffenen Gebiet (Kriebeln, Pelzigsein einer Ex- 
tremität) werden nicht selten beobachtet. Dagegen sind komplette Hemi- 
plegien selten. — Alle diese Ausfallserscheinungen haben das (iemein- 
same, daß sie meist trotz großer Intensität und Ausbreitung sich ver- 
hältnismäßig schnell, oft schon in einigen Stunden, sonst in Tagen 
wieder ausgleichen. Die Häufigkeit der Anfälleist in den einzelnen 
Fällen sehr verschieden. Die Anfälle können den Krankheitsverlauf in 
jedem Stadium unterbrechen. Im allgemeinen treten aber die mit Reiz- 
erscheinungen verlaufenden Anfälle mehr in den späteren Krankheits- 
stadien auf, während in den früheren mehr die einfachen Schwindel- 
anfälle usw. und die schlagartig einsetzenden und schnell vorübergehen- 
den Lähmungserscheinungen überwiegen. Vielfach werden Krampf- 
Serien beobachtet (Status epilepticus). Die Körpertemperatur ist 
im Anfall meist erhöht. — Fast immer bedeutet ein Anfall ein weiteres 
Fortschreiten des Krankheitsprozesses, das sich nachher insbesondere in 
einem weiteren geistigen Ruckgang bemerklich macht 

Die sensiblen Störungen sind bei der Dementia paralytica im 
allgemeinen von geringer Bedeutung. In einem Teil der Fälle bilden 
sensible Reizerscheinungen in den unteren und oberen Extremitäten, 
zuweilen auch im Gebiet der Kopfnerven (^Trigeminus, Occipitalis^ eine 
der frühesten und häufig verkannten Krankheitserscheinungen. Von 
objektiv nachweisbaren Störungen ist nur die häufig schon früh nach- 
weisbare Analgesie der Unterschenkel (Mendel) zu erwähnen. 
Eine oft vorhandene allgemeine Abstumpfung oder Aufhebung der 
Schmerzempfindlichkeit ist psychisch bedingt. 

Die trophischen Störungen sind teils allgemeiner, teils um- 
schriebener Art Der allgemeine Ernährungszustand und das 
Körpergewicht zeigen in den mit leldiafterer Erregung einhergehenden 
Krankheitsstadien meist einen erheblichen Abfall, bei eintretender Be- 
ruhigung und fortgeschrittener Demenz dagegen einen ebenso erheblichen 
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Anstieg. Demgegenüber bilden Fälle, in denen schon im Übergang von 
Initial- zum Höhestadium ein rapides Zunehmen des Körpergewichts auf- 
fällt, die Ausnahmen; dasselbe gilt von den Fällen, bei denen trotz durch- 
weg ruhigen und aflFcktlosen Verlaufes der Paralyse und bei genügender 
Ndirungsaufnahme dauernd ein mangelhafter Ernährungszustand be- 
steht Mit dem weiteren Fortschreiten gegen das Ende hin pflegt all- 
gemein ein rapider Verfall einzutreten, der sich nicht immer aus gröberen 
körperlichen Störungen (Magen- und Darmkatarrhe, ungenügende Er- 
nährung, Cystitis. Decubitus) erklären läßt 

Die umschriebenen trophischen Störungen betreffen vorzugs- 
weise die Haut, die Muskeln, die Knorpel und Knochen. Als trophische 
Störungen der epidermoidalen Gebilde werden umschriebenes Ausfallen 
oder rapides Ergrauen der Kopf- und Barthaare; Farben- und Form- 
veränderung, Atrophie, Ausfall der Nägel, regionäre Verdünnungen der 
Haut Pigmenthypertrophie (Nigrities), Herpes. Pemphigus, Zoster, Mal 
perforant du pied. Decubitus angeführt Ein mit trophischen Störungen 
der Haut verbundener Juckreiz wird zuweilen auf behaarte Körperstellen 
lokalisiert gefunden und kann dann so quälend sein, daß die Kranken 
sich sämtliche Haare ausreißen (Trichotillomanie). 

Der Decubitus ist wohl nur dann mit einiger Wahrscheinlichkeit 
auf trophische Einflüsse zu beziehen, wenn er bereits in einem verhältnis- 
mäßig frühen Krankheitsstadium, insbesondere im Anschluß an para- 
lytische Anfälle, sich in akutester Weise entwickelt und rapid fort- 
schreitet. — Dagegen beruht der früher fast regelmäßig als finale Er- 
scheinung beobachtete Druckbrand wohl zweifellos auf äußeren Einflüssen 
(Durchliegen infolge mangelhafter Pflege), wenn auch eine besondere 
Disposition dieser Kranken zu derartigen Störungen nicht von der Hand 
zu weisen ist. 

An den Knorpeln und Knochen kommen besonders die Othäm- 
atome und die Rippenbrüche in Betracht 

Die Ohrblutgeschwulst (Othämatom) ist eine durch Bluterguß 
zwischen Perichondrium und Knorpel entstehende Geschwulst von Hasel- 
nuß- bis Walnußgröße und meist fluktuierender Konsistenz. Sie sitzt meist 
an der vorderen, konkaven Seite der Ohrmuschel, und zwar mehr nach oben. 
Der Inhalt der Geschwulst besteht in den ersten Tagen aus reinem 
Blut, zeigt später eine mehr seröse Beschaffenheit und enthält reichlich 
Pigment und Detritus. Die Dauer der Affektion beträgt mehrere Wochen^ 
eine vollständige Restitutio in integrum findet selten statt; in der Mehr- 
zahl der Fälle kommt der Bluterguß zwar zur Resorption, aber Ver- 
dickungen der Weichteile und nachfolgende Narbenretraktion bewirken 
eine (lauernde Verunstaltung der Ohrmuschel; diese bekommt „eine 
eigentümliche, wie zusammengebrochene Beschaffenheit** (Virchow). 
Seltene Ausgänge sind die in Vereiterung oder Verjauchung. — Wenn 
zu ihrer Entstehung äußere Schädigungen auch wohl immer erforder- 
lich sind, zu denen die Unruhe der Kranken und insbesondere Ver- 
letzungen (V. GuDDEN) reichliche Gelegenheit geben, so wird doch ihr 
Eintreten durch gewisse innere Momente begünstigt; bei diesem kommt 
für die Entstehung der Othämatome eine abnorme Beschaffenheit des 
Ohrknorpels (Erweichung, Mürbheit, gelockerte Kohärenz) in Betracht, 
die es erklärt, wenn ein traumatischer Insult unter Zerreißung perichon- 
draler Gefäße und Ergießung ihres Inhaltes in den Knorpel leicht eine 
totale Zertrümmerung der erkrankten Partie bewirkt (Fürstner). — 
An den Rippen konnte Campbell bei Paralytikern auf experimentellem 
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Wege ein sehr erhebliches Sinken der Knochenfestigkeit feststellen. — 
An den Muskeln kommen gleichfalls Hämatome und Zerreißungen vor. 
— Von größerer Bedeutung sind die in einigen Fällen von Paralyse 
ohne Tabes festgestellten degenerativen Muskelatrophien. 

Endlich sind ohne Einwirkung eines Traumas erfolgende Harn- 
blasenrupturen bei Paralytikern mehrfach beobachtet. 

Von vasomotorischen Störungen sind die intensive Beteiligung 
der (iefäße bei Affekten, die oft schon initiale Intoleranz für kalorische 
Schädlichkeiten und für Spirituosen, die Neigung zu Fluxionen, das 
Auftreten von Taches c^r^brales auf geringfügige kutane Reize zu er- 
wähnen (Krafft-Ebing). Auch Cyanose und Ödem der Augenlider ist 
bei Paralytischen beschrieben und im Sinne vasoparalytischer \'orgänge 
gedeutet worden. Der Puls der Paralytiker hat meist den Typus des 
pulsus tardus. 

Störungen der Sekretion kommen nicht nennenswert in Betracht« 
In und nach Anfällen besteht zuweilen vorübergehend Albuminurie. 
Die Menstruation fand Jahrmärker bei Frauen zwischen 20 und 44 
Jahren (29 Fälle) 2(]mal (90%) gestört. 

Die Körpertemperatur zeigt in vielen Fällen flüchtige, aber oft 
erhebliche fieberhafte Steigerungen , insbesondere im Zusammenhang 
mit den paralytischen Anfällen (s. oben). Ebenso finden sicli in den 
•episodisch auftretenden Zuständen exzessiver psychischer Erregung hohe 
Temi)eraturen, denen nach Ablauf der Erregung abnorme Temperatur- 
abfälle folgen können. 

Die cytodiagnostische Untersuchung der Cerebrospinal- 
flüssigkeit, die mit Hilfe der QuiNCKEschen Lumbalpunktionsraethode 
zuerst von Widal und seinem Schüler Ravaüt, dann von zalilreicien 
anderen französischen Autoren geübt und ausgebildet und in neuerer 
Zeit auch in Deutschland wohl allseitig in ihren Resultaten bestätigt 
worden ist, ergibt, daß bei der Dementia paralytica eine Lymphocytose, 
d. h. ein abnorm gesteigerter Lymphocytengehalt der Cerebrospinal- 
fltissigkeit ein konstanter und, wie es scheint, frühzeitiger Befund ist. 
Der (irad der Lymphocytose schwankt sowohl bei demselben Falle in 
verschiedenen Krankheitsstadien als auch bei verschiedenen Kranken 
in weiten Grenzen. Im allgemeinen findet man die Lymphocyten gegen- 
über der Norm so erheblich vermehrt, daß Zweifel kaum entstehen 
können; doch kommen natürlich Grenzfälle vor. Als normalen Grenz- 
wert nimmt Sicard das Vorhandensein von 3 — 4 Lymphocyten in einem 
Gesichtsfeld von 8(X) — 400facher Vergrößerung an. 

ScHAEFER fand bei 25 Paralytikern einen erhöhten Druck und 
vermehrten Eiweißgehalt der Cerebrospinalflüssigkeit. 



Krankheitsbilder und Verlaufsarten. 

Wir besprechen hier die dem eigentlichen Krankheitsausbruch 
mehr oder weniger lange vorausgehenden (prämonitorischen) und die 
Symptome des Anfangsstadiums selbst gemeinschaftlich, da eine scharfe 
Trennung beider sich nicht durchführen läßt. 

Die prämonitorischen Störungen, die Monate und Jahre vor- 
handen sein können, ehe die Dementia paralytica selbst manifest und 
diagnostizierbar wird, sind zum Teil sehr unbestimmter Art und werden 
•deshalb vielfach erst nachträglich in ihrer Bedeutung erkannt. Häufig 
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bestehen sie in lästigem und hartnäckigem Kopfdruck oder -schmerz, in 
reißenden, bohrenden usw. Schmerzen im Occipitalis-, Trigeminus- oder 
Extremitätengebiet, die zu zahlreichen erfolglosen Kuren Veranlassung 
geben. Nicht selten besteht auch eine allen Mitteln trotzende nächt- 
liche Schlaflosigkeit oft mit ausgesprochener Schlafsucht am Tage. — 
Dazu kommen auf geistigem Gebiet schnellere Ermüdung, verminderte 
intellektuelle Leistungsfähigkeit, Unentschlossenheit, vermehrte gemütliche 
Reizbarkeit, mehr oder weniger ausgesprochenes Krankheitsgefühl, hypo- 
chondrische Selbstbeobachtung und Deutung abnormer Empfindungen, 
Angstzustände, kurz, es geht ein typischer neurasthenisch-hypo- 
chondrischer Zustand voran, der gar nichts Charakteristisches bietet. 
Zuweilen empfinden die Kranken in dieser Phase die Herabsetzung ihrer 
allgemeinen Leistungsfähigkeit mehr oder weniger deutlich und ahnen 
das bevorstehende schwere Leiden, das sie wohl auch mit seinem rich- 
tigen Namen bezeichnen; so kommt es öfters zu wohlüberlegten Selbst- 
mordversuchen. Im allgemeinen ist es aber gerade auffallend, wie 
früh die Fähigkeit zur richtigen Beurteilung des eigenen Zu- 
standes leidet 

Dies kann von praktischer Bedeutung werden, wie folgender Fall lehrt: Ein 
Herr der besseren Stände hatte zu einer Zeit, ald schon gewisse krankhafte, ihrer 
Art nach aber zweifelhafte Veränderungen bestanden« für sich eine Lebensversicherung 
abgeschlossen. Bald darauf kam die Paralyse zum Ausbruch, an der er schnell starb. 
Die Gesellschaft erhob nunmehr den Einspruch, daß X. zu jener Zeit habe wissen 
mÜ8^en, daß er schwer krank sei, daß die Versicherung also auf falschen Angaben 
beruhe und ungiltig sei. Auf Grund obiger Erwägung mußte die Zahlung natürlich 
erfolgen. 

In anderen Fällen verbinden sich diese unbestimmten Symptome 
von vornherein oder nach kürzerem Bestehen mit charakteristischen 
körj)erlichen Frühsymptomen, oder es treten zu jenen besondere 
geistige Züge, die der reinen Neurasthenie nicht eigen sind. Hier 
kommen in Betracht auf körperlichem (iebiet: Veränderungen der 
Pupillen wie träge oder aufgehobene Lichtreaktion bei einseitiger oder 
beiderseitiger Änderung der Pupillenweite und -form (maximale Miosis, 
einseitige Mydriasis), die jahrelang das einzige Zeichen der organischen 
Erkrankung sein können; sodann vorübergehende, seltener dauernde 
Schwäche- und Lähmungserscheinungen der Augenmuskeln, kurze Schwin- 
delanfälle, momentane Sprachbehinderungen und andere abortive apoplekti- 
forme oder epileptiforme Anfallserscheinungen, femer beiderseitige und 
besonders einseitige Abschwächung oder Steigerung der Patellarretiexe, 
Abnahme der Potenz, Blasenstörungen usw. — Eine besonders charakte- 
ristische Gruppierung früher körperlicher Störungen stellt der tabische 
Symptomenkomplex dar, der in einer Reihe von Fällen den eigent- 
lich paralytischen Zeichen vorausgeht. Alsdann gesellen sich zu den ge- 
nannten Symptomen als weitere charakteristische Zeichen lancinierende 
Schmerzen, Gürtelgefühl und andere SensibiUtätsstörungen, Ataxie, Opti- 
cusatrophie, Krisen usw. 

In geistiger Beziehung ist besonders die Umwandlung der Per- 
sönlichkeit zu erwähnen, die sich zunächst nur in dem Auftreten 
kleiner, dem betreffenden Individuum sonst fremder Charakterzüge 
äußert. Einstweilen erscheinen diese der Umgebung meist wenig be- 
langreich; ja die Veränderung wird wohl sogar mit Freuden begrüßt, 
wenn sie eine Verbesserung zu bedeuten scheint, insofern, als der bis- 
her Eigenwillige und jeder Gefühlsäußerung Abgeneigte nunmehr nach- 
giebig und liebevoll, der Zurückhaltende und Verschlossene mitteilsam 
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und zugänglich, der Allzuweiche und Bestimmbare scheinbar fest und 
energisch wird. Weiterhin tritt aber das Krankhafte dieser Wandlung 
immer deutlicher zutage. Die Weichheit wird zu schwächlicher Ruhr- 
seligkeit, die Mitteilsamkeit zu geschwätziger Vertrauensseligkeit, die 
Festigkeit zu einsichtsloser Starrheit und Rücksichtslosigkeit. Auch die 
Reizbarkeit, die anfangs als Zeichen einfacher Nervosität aufgefaßt 
wurde, beginnt jedes Maß zu überschreiten: geringfiigige Anlasse lösen 
unverhältnismäßig heftige Wutausbrüche aus: es kommt zu Mißhand- 
lungen der Angehörigen, zu Konflikten mit Untergebenen und Vor- 
gesetzten. Andererseits treten ebenso unmotivierte und schnell vorüber- 
gehende Zustände tiefster Depression auf. 

Inzwischen hat, gleichfalls zunächst schleichend und kaum luerk- 
lich, eine Abstumpfung der ethischen und ästhetischen (iefühle 
und Vorstellungskomplexe sich zu vollziehen begonnen: kleine Nach- 
lässigkeiten der Toilette, Uneigenheiten bei den Verrichtungen des täg- 
lichen Lebens kommen vor. Im Gegensatz zu dem sonstigen taktvollen 
und rücksichtsvollen Benehmen läuft dem Kranken in seinen Äuße- 
rungen ein gesellschaftlich verfehmter Ausdruck, eine unzarte Bemer- 
kung mit unter, ohne daß er selbst dies bemerkt oder, darüber belehrt, 
die Ungehörigkeit entsprechend empfindet. 

Die schriftlichen Äußerungen lassen oft schon in diesem Stadium 
charakteristische Änderungen erkennen. Zahlreiche Verbesserungen und 
Streichungen weisen darauf hin, daß die Kranken im Gegensatz zu ihrer 
sonstigen Gewandtheit sie nur mühsam fertig gebracht haben; insbe- 
sondere zeigt aber der Inhalt, die konventionelle Ausdrucksweise den 
nächsten Angehörigen gegenüber, die Anwendung allgemeiner Phrasen^ 
das Verweilen bei gleichgültigen Nebenumständen, den allgemeinen 
geistigen Rückgang an. 

Dieser verrät sich alsbald auch in dem sonstigen Verhalten <ler 
Kranken: Sie sind wohl noch imstande, die ihnen obliegenden Arbeiten 
auszuführen, soweit sie sich dabei in ausgeschliffenen, gewohnten Bahnen 
bewegen; die Fähigkeit zu selbständiger Produktion ist aber 
schwer beeinträchtigt oder ganz aufgehoben. Die fernerstehende Um- 
gebung bemerkt dies oft lange nicht, da die Kranken sich regelmäßig 
an ihrer Arbeitsstelle einfinden und nicht grob auffällig sind. Auch die 
Angehörigen können sich si)äter oft nicht ^enug darüber wundern, wie 
tadellos die Kranken bis zum letzten Augenblick gearbeitet hal»en. 
Tatsächlich stellt sich bei nachträglicher Prüfung aber doch meist her- 
aus, daß sie zahlreiche Fehler und Unterlassungen begangen, sich in 
ganz unsinnige Unternehmungen eingelassen, ihre Unterschrift wahll0i> 
unter Bürgschaften und Weclisel gesetzt haben und infolge ihrer Be- 
stimmbarkeit auch sonst in der mannigfaltigsten Weise mißbraucht 
worden sind, und es ist nur ein Zufall, daß der geistig bereits schwer 
geschädigte Kassierer, Kompagnieführer, Eisenbahnbetriebsbeamte etc. 
nicht längst schweres Unheil angerichtet hat. 

Noch größer wird diese (iefahr in den Fällen, in denen sich als- 
bald eine große Ruhelosigkeit und Hyperaktivität entwickelt- 
Die Kranken beginnen heute dies, morgen jenes mit Feuereifer, um es 
alsbald wieder liegen zu lassen. Sie haben starke Neigung zur Orts- 
veränderung und verlassen unter Umständen triebartig ihren Wohnsitz» 
um zwecklos herumzuwandern (paralytische Fugues). Vielfach tritt auch 
sonst eine vermehrte (reschäftigkeit und Unternehmungslust 
hervor; die Kranken schreiben mehr als sonst, knüi)fen mit fremden 
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Leuten intime Beziehungen an (Verlobung), erzählen ganz Fernstehenden 
oder Untergebenen ihre intimsten Angelegenlieiten. geben über ihre 
Verhältnisse Geld aus und zeigen insbesondere vielfach eine gestei- 
gerte Libido sexualis, der sie unter Außerachtlassung ästhetischer 
Rücksichten nachgeben. 

In anderen Fällen sind es wiederum die Zeichen der Depression 
und Hemmung, die immer mehr hervortreten und sich mit mannig- 
fachen hypochondrischen, melancholischen, seltener perseku torischen Be- 
fürchtungen und Wahnideen verbinden. — Endlich bleibt es in einer 
dritten Gruppe bei einfacher, sich immer mehr vertiefender Apathie 
oder euphorischer Demenz. 

Daneben bestehen auf körperlichem Gebiet die früher besprochenen 
Störungen in verschiedenen Kombinationen; insbesondere pflegen die 
Veränderungen der Pupillenreaktion und der Patellarreflexe, oft auch 
ilie der Sprache schon deutlich nachweisbar zu sein. 

Gleichwohl wird die Krankheit in diesem Stadium sehr oft ver- 
kannt. Bestenfalls kommen die Kranken in allgemeine Krankenhäuser 
oder — soweit sie begütert sind — in offene Sanatorien, in denen sie 
sich eine Zeit lang halten, schließlich aber durch ihre Unfähigheit, sich 
in die Hausordnung zu fügen, durch ihr saloppes Wesen, durch Kon- 
flikte mit den anderen Kranken, durch die schamlose Anknüpfung 
sexueller Beziehungen mit dem Küchenpersonal usw., oder auch durch 
ihre im allgemeinen stärker hervortretende expansive oder depressive 
Erregung, durch Gewalttaten oder Selbstmordversuche usw. unmöglich 
machen. 



In dem Stadium der vollentwickelten Krankheitserscheinungen 
ist an Stelle des im Anfang häufig vorhandenen Krankheitsgefühls 
in vielen Fällen ein gesteigertes Kraft- und Gesundheitsge- 
fühl getreten; doch kommen gelegentliche Äußerungen, wie: ,4ch kann 
nichts mehr denken**, „mit mir ist es aus", „ich bin (oder werde) ja 
wahnsinnig*', wohl auch jetzt noch vor. Die fortschreitende Urteils- 
schwäche im Verein mit einer eigenartigen Bewußtseinsstörung 
macht sich in der Unfähigkeit, den eigenen Zustand und die sämt- 
lichen Beziehungen zur Außenwelt richtig zu erfassen, immer mehr be- 
merkbar. Die manisch erregten Kranken kommen unter lebhaftem Pro- 
test in die Anstalt und erklären, sofort wieder abreisen zu wollen, 
packen aber gleichzeitig ihre Sachen aus und lassen sich unschwer von 
einem selbst gesetzten Termin zum andern hinhalten. Die inzwischen 
oft sehr hochgradig gewordenen körperlichen Lähmungserscheinungen 
kommen ihnen nicht mehr zum Bewußtsein oder werden von ihnen 
mit einigen schwächlichen Erklärungsversuchen oder Scherzen abgetan. 
Auch gebildete Kranke, die die Bedeutung der verschiedenen Symptome 
früher gekannt haben, lassen die entsprechenden ärztlichen Unter- 
suchungen ohne Anteilnahme an sich vornehmen, als beträfen diese 
eine ganz andere Person. Besonders auffällig erscheint es, wenn diese 
äußerlich oft noch ganz geordneten und scheinbar besonnenen Kranken 
bei lautem \'orlesen zuweilen den größten Unsinn produzieren, ohne 
selbst das Geringste davon zu merken. Auch sonst machen sie un- 
genaue und lückenhafte Wahrnehmungen und übersehen wichtige 
Einzelheiten. Dabei tritt zuweilen eine auffällige Beeinträchtigung 
der Merkfähigkeit mit Neigung zum Fabulieren auf, während der 
gedächtnismäßige Erwerb früherer Zeiten lange erhalten bleiben kann. 
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Fischer hat neuerdings über Fälle berichtet, bei denen diese Merk- 
fahigkeitsstörung an Intensität hinter den bekannten Befunden bei am- 
nestischer (Korsakowscher) Geistesstörung (vergl. den Abschnitt: „Al- 
koholpsychosen") nicht zurückstand. Die Störung der Merkfähigkeit wird 
übrigens wohl vielfach durch die Unaufmerksamkeit und Zerstreutheit 
der Kranken nur vorgetäuscht: man ist oft überrascht, in späteren Phiisen 
bei vorgeschrittenerem Schwachsinn die Merkfähigkeit auffällig gut zu 
finden. Die Erinnerungsfälschungen und Konfabulationen äuiiern 
sich in ganz unzutreffenden Berichten über tatsächliche Erlebnisse, in 
unbegründeten Beschwerden über das Personal usw. 

Unter diesen Umständen leidet die zeitliche und örtliche 
Orientierung in zunehmendem Grade. Sie verwechseln Zahlen und 
Daten, begehen vielfache Nachlässigkeiten, vermögen Ausführbares und 
Unausführbares nicht mehr zu unterscheiden, finden sich in neuen Um- 
gebungen nicht mehr zurecht, verlaufen sich auf einfachen Wegen, ge- 
raten im Hotel in fremde Zimmer usw. — Der sukzessiven Weiter- 
entwicklung der geschilderten Störungen entsprechend zeigt das allge- 
meine Verhalten und das Handeln der Kranken vielfache Auffälligkeiten: 
sie begehen die gröbsten gesellschaftlichen Verstöße, erscheinen mit 
dem Hut auf dem Kopfe, mit der Zigarre im Munde bei der Mittags- 
tafel, trinken ihrem Nachbar seinen Wein aus und werden über die 
Maßen grob, wenn ihnen dies gewehrt wird. Sie erscheinen mit offenen 
Hosen im Salon, verrichten ihre Bedürfnisse ohne Rücksicht auf die 
Umgebung, z. B. auf öffentlichen Plätzen, vom Hinterperron der Straßen- 
bahn aus, begehen schamlose Exzesse usw. 

Immer mehr tritt das Traum- und Dämmerhafte in ihrem 
Zustande hervor: die Wirklichkeit vermögen sie nicht mehr aufzufassen, 
die Bilder der liebsten Angehörigen verblassen, das Interesse für die 
eigene FamiHe erlischt. Nichtige Kleinigkeiten, wie z. B. das Zählen 
ihrer Zigarren, Sammeln von Zeitungen, Ein- und Auspacken ihrer 
Sachen füllen ihren Tag vollständig aus; dabei suchen sie vielfach 
etwas, was sie gerade in der Hand haben, alarmieren mitten in der 
Nacht das ganze Haus, weil sie sofort abreisen wollen, legen sich am 
hellen Tage völlig angekleidet ins Bett oder setzen sich halbnackt zum 
Schreiben oder Essen an den Tisch usw. — Oft besteht neben großer 
Lenksamkeit eine exzessive Reizbarkeit, die bei Gelegenheit einer 
verweigerten Bitte ganz plötzlich in gefährlicher W^eise zum Ausdruck 
kommt So riß einer meiner Kranken, der sich nachts über einen 
Pfleger aufgeregt hatte, plötzlich sein Hemd entzwei und versuchte sehr 
ernsthaft, jenen zu erdrosseln, was nur mühsam verhindert wurde. 



Die geschlossenen psychotischen Zustandsbilder, die auf 
der vorstehend gezeichneten Grundlage auftreten, können durch ent- 
sprechende Stimmungsanomalien, Wahnideen und Halluzinationen, \'er- 
wirrtheit, motorische Erregung und Hemmung fast alle bekannten 
funktionellen Psychosen vortäuschen. Dementsprechend kann man 
eine expansive, depressive (hypochondrisch-melancholische), kata- 
tonische, deliriöse, wohl auch paranoide Form der Paralyse unter- 
scheiden. — Diesen Formen steht die große Gruppe der Fälle gegen- 
über, in denen die fortschreitende psychische Schwäche das Bild 
beherrscht und Erregungen, Wahnideen usw. nur episodisch vorkonmien: 
demente Form der Paralyse. 
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Auch bei den abwechslungsreichen Formen der zuerst genannten 
Art findet man aber vielfache Übergänge und unvermittelten Wechsel 
entgegengesetzter Stimmungen und Vorstcllungsinhalte, so daß derselbe 
Kranke heute manisch, morgen hypochondrisch oder melancholisch er- 
scheinen kann. Eine eigentliche Abgrenzung jener Formen 
lätit sich also ebensowenig geben wie eine erschöpfende Dar- 
stellung der mannigfachen Spielarten, die hier in Frage kommen.. 
Die expansive Form der Dementia paralytica charakterisiert 
sich in ihren reinsten Typen als ein manieartiges Zustandsbild 
mit blühendem Größenwahn. Vielfach steigt die obenerwähnte Viel- 
geschäftigkeit und Hyperaktivität plötzlich zu voller Tobsucht an. In 
anderen Fällen ist ein ganz allmähliches Zunelmien der Erregung zu 
beobachten: nach einem einleitenden Stadium der beschriebenen Art 
tritt eine auffällige Euphorie ein. Alles erscheint dem Kranken rosig 
und hoffnungsvoll; er fühlt sich überkräftig, so gesund wie niemals; er 
rühmt seine Talente und Fertigkeiten, hat die größten Pläne, die er 
sofort in die Tat umzusetzen sucht. Er schreibt, telegraphiert, tele- 
phoniert nach allen Richtungen , kauft was ihm gefällt, auch ganz nutz- 
lose Dinge, und kommt so zu Ausgaben, die seine Mittel weit über- 
schreiten, macht Geschenke aller Art, veranstaltet Festlichkeiten, zu 
denen er alle Welt einladet. Allmählich gehen seine Projekte immer 
mehr ins Ungemessene; gleichzeitig steigert sich das Gefühl der eigenen 
Bedeutung in entsprechender Weise. Die Ausgestaltung des Größen- 
wahns richtet sich im einzelnen nach der Individualität des Kranken.. 
Im allgemeinen hält sich der (irößenwahn der paralytischen Frauen in 
I bescheideneren Grenzen und betrifft mehr interne Angelegenheiten,, 

während der der Männer die Erde und den Himmel umfaßt. Die 
Kranken entwerfen die kühnsten Baupläne und Weltverbesserungspro- 
jekte, sie korrespondieren mit Königen und Kaisern wie Gleichberech- 
tigte. Sie erfinden neue Geschosse und kugelsichere Panzer von fabel- 
hafter Konstruktion, besitzen ein Mittel, alle Menschen wunderbar schön 
I und 20 Fuß lang zu machen. Sie haben 75000 MilUarden, ganze Berge 

I von Gold. Ihnen gehört „das Brandenburger Tor in Berlin und Unter- 

boihingen.'* Sie sind überall in der Welt gewesen, in Samoa, China, 
Sumatra „und Wiesbaden". Sie schaffen in dem von ihnen gegründeten 
Zukunftsstaat alles Geld und alle Steuern ab. verwenden das Silber und 
das Gold nur noch als Baumaterial, haben ein vierzigstöckiges Haus für 
300 Mark gebaut, lassen die Sonne stehen und rückwärts gehen, ernennen 
Kaiser und Könige, senden auf telegraphischem Wege ganze Eisen- 
bahnzüge in 1 Minute nach Transvaal schenken dem Kaiser 50 Krupp- 
sche Kanonen, 1000 Linienschiffe, verheiraten sich gleichzeitig mit einer 
Serbin, einer Baronesse und einer Konfektioneuse — sie sind selbst 
„Kaiser von Süddeutschland, Schützenkönig von Europa und Obersteiger 
der Feuerwehr*, Reichskanzler von Spanien, Weltpostmeister, Admiral 
der afrikanischen Flotte, Gesandter des Papstes, Huß, Luther, Papst, 
Gott, mehr als Gott, Athleten, wunderbar gebaut, haben unzählige Kinder 
gezeugt, alle Krankheiten gehabt, alle Bazillen getnmken, entleeren un- 
endliche Mengen Stuhlgang, wiegen 1000 Zentner, haben ein Himge- 
wicht von 90000 Kilo, liegen im Schlaf so ruhig, daß jeder denkt, sie 
seien tot, Oder sie bezeichnen sich auch als die größten Verbrecher, 
Kneisel, sechsfache Raubmörder, haben ganze Möbelwagen für die Fort- 
schaifung der von ihnen Ermordeten gebraucht usw. 
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Ein gebildeter Paralytiker meiner Beobachtung schrieb in diesem Stadium 
folgenden charakteristischen Brief: 

„Tübingen, 21. VI. Ol. Psychiatr. Klinik. 

Ihre Durchlaucht Frau Prinzessin X. 

Stuttgart, XstraOe 54 pl. 

Ich erlaube mir höfl. bei Ihnen anzufragen, ob Sie 4 Zimmer möbliert 
zu vermieten haben. Ich habe meine Möbel in London bestellt und fallen 
dieselben großartig aus. Ferner 80 egypt, weiße Esel aus dem NaehlaU der 
seh'gen Königin \iktoria. Dürfte ich Durchlaucht um Ihre Hand anhalten!! 
Ferner bestellte ich in Marokko, wo ich vor 3 Jahren 2 Feldzüge gegen Be- 
duinen mitmachte u. 2 Schüsse in die Brust u. in den Oberschenkel bekam — 

4 Berberhengste schwarz 

4 Berberstuten weiß. 

Ferner kämpfte ich unter Menelik von Abessynien g^n die Italiener, 
erhielt eine Kugel Streifschuß an den Kopf u. 3 Schüsse in die Brust; Ich 
sagte dann Prosit Mahlzeit. Ich war Mavor u. erhielt verschiedene Tapferkeits- 
m^aillen u. die höchsten Orden u. von Abessynien eine Pension von L. 100000, 
von Marocco eine solche von Lire 80000, nebst Orden, seltene Waffen u. 
Rüstungen, sowie die schönsten Seiden waaren. 

Mein jährl. selbstverdientes Einkommen ist Millionen durch großartige 
Erfindungen, die ich hier in der Langeweile machte (man darf hier mit keinen 
Damen verkehren) weshalb ich zu Professor X gehe wie gesagt die großartigen 
welterschütternden eigenen Erßndungen wird sich mein jährl. Einkommen viel- 
leicht auf 80 Millionen stellen. In Spanien sind große Groldfelder entdeckt 
worden u. fahre ich nächste Woche mit m. Bruder dahin, um für 5 Millionen 
Pesetas Grund und Boden zu kaufen. Bin Reaervelentnant der Totenkopf- 
husaren u. trete aktiv 1. Okt. dabei ein. 

Verzeihen Sie bitte das Schreibpapier, aber man bekommt hier kein 
besseres u. in die Stadt dürfen wir nicht. 

Mit vollkommener Hochachtung verbleibe ich 

Durchlaucht Ihr ganz ergebener 

Dr. Artur Achilles Hektor Leo Hans 

Edgar Cecil Lionel Judah Baron ben Halury 

päbstl. Graf von Caserta 

Graf von Waldkirch." 

Meist lassen sich die Kranken in bezug auf die weitere Ausge- 
staltung dieses Größenwahns durch Suggestion leicht beeinflussen. Sie 
selbst halten die betreffenden Ideen nur kurze Zeit fest und bringen 
immer neue hervor, ohne den Widerspruch zwischen ihrer Umgebung 
und Behandlung und ihrer vermeintlichen Macht un<i Würde zu be- 
merken. Nicht selten verbinden sich mit den (vrößen Wahnvorstellungen 
hypochondrische Wahnideen. Zuweilen nehmen diese Formen weiter- 
hin einen akuten stürmischen Verlauf, in dem die Kranken rasch 
zu Grunde gehen ^agitierte Paralyse vergl. unten die atypischen 
Formen). 

Die depressive Form ist charakterisiert durch unsinnige hypo- 
chondrische, melancholische oder persekutorische Vorstellungen 
bei entsprechend trauriger Gemütslage. Die Kranken erscheinen mehr 
oder woniger ängstlich gohemmt. scheu. Sie klagen über mannigfache 
peinigende FImptindungen; meinen, unheilbar krank, innerlich verfault zu 
sein, kein (lehirn, keine Lunge, keine Zäline, keine Nase usw. mehr zu 
haben, innerlich zugewachsen, ganz leer zu sein usw. Sie behaupten, 
seit 5 Jahren nichts mehr gosjOv^son, keinen Stuhlgang gehabt zu haben: 
sie haben einen falschen Kopf auf, Ilühnerhirn darin, keinen Hinteren, 
sind ganz klein und zusaunmengeschrumpft« nur ein Punkt, gar nicht 
mehr vorhanden (negativer Grobonwalm, L. Meyer). — Vielfach über- 
trägt sich diese Emptindungsweiso auch auf die Außenwelt: die Kran- 
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ken behaupten, es sei alles um sie herum scheußlich entstellt, tot, es 
existiere gar nichts mehr auf der Welt, kein Essen, kein Löffel, kein 
Stuhl usw. 

Melancholische Vorstellungen können sich mit diesen hypochon- 
drischen verbinden oder seltener für sich allein auftreten. Die Kran- 
ken machen sich Vorwürfe über frühere Verfehlungen und äußern Ver- 
.sündigungsideen, die sich zunächst von denen der Melancholie nicht 
wesentUch zu unterscheiden brauchen, weiterhin aber auch durch ihren 
unsinnigen, ungeheuerlichen Inhalt gekennzeichnet sind: sie sind die 
größten Verbrecher, haben alle Sünden der Welt begangen, „die ganze 
Welt ermordet und zugrunde gerichtet". — Vielfach knüpft sich daran 
die weitere Vorstellungsreihe, durch Polizei abgeholt, verurteilt, in der 
grausamsten Weise gemordet und getötet zu werden. 

Endlich kommt es bisweilen zur Entwicklung persekutorischer 
Vorstellungen, die gleichfalls sowohl durch ihren abenteuerlichen, aller 
Vernunft widersprechenden Inhalt, wie durch den Mangel ihrer gegen- 
seitigen Verknüpfung und durch ihre Unbeständigkeit den Ursprung aus 
geistiger Schwäche meist bald erkennen lassen. 

Zuweilen kommt es interkurrent zu lebhaften halluzinatorischen 
Verwirrtheits- und Erregungszuständen, in denen die Kranken 
für sich und andere gefährlich werden können. — Auch katatonische 
Symptome (Stupor, Bewegungsstereotypien, Negativismus etc.) werden 
nicht selten beobachtet. 

Die beschriebenen Zustände können längere oder kürzere Zeit an- 
halten. Zuweilen treten die Wahnideen und die lebhafteren Stimmungs- 
anomalien dann zurück, nicht selten im Anschluß an einen paralytischen 
Anfall, und die Kranken bieten nun bis zum Ende das Bild einfacher 
fortschreitender Verblödung. Sehr oft vollzieht sich aber die Entwicklung 
der Dementia paralytica bis zu dem jetzt noch zu besprechenden End- 
stadium nicht gleichmäßig fortschreitend, sondern unter zeitweiligen 
Stillständen oder Nachlässen der Krankheitserscheinungen, den sog. 
Remissionen, die, abgesehen von dem Endstadium, zu jeder Zeit ein- 
treten können und wahrscheinlich auch im Vorstadium nicht selten sind. 
Über die Häufigkeit der Remissionen bei den verschiedenen be- 
sprochenen Formen lassen sich sichere Angaben nicht machen ; im ganzen 
sind sie wohl bei der expansiven Form häufiger als bei der depressiven 
und dementen Form. — Ihr Eintreten erfolgt meist allmählich, selten 
von einem Tage zum andern. — Der Grad der Remission kann sehr 
verschieden sein. In einem Teil der Fälle beruhigt sich der aufgeregte 
Kranke, aber die Demenz und die Lähmungserscheinungen bestehen 
fort: in einem anderen treten alle Symptome etwas zurück, ohne aber 
zu verschwinden. In einer dritten Reihe von Fällen verschwinden in 
der Tat alle S}Tnptome, die geistigen wie die körperlichen: der Kranke 
gilt für gesund und kann unter Umständen in seinen Beruf zurückkehren. 
Den nächsten Angehörigen fällt indessen wohl auch hier auf, daß er in 
intellektueller und gemütlicher Beziehung ein anderer geworden ist. Auch 
die richtige Krankheitsein sieht fehlt meist in der Remission. 

Die Dauer dieser Nachlässe beträgt meist Monate, es sind aber 
auch solche von mehrjähriger Dauer keine große Seltenheit. Mit dem 
Schwinden der Remission setzt die Krankheit meist genau da wieder 
ein. wo sie latent geworden war. 

Lehrtmch der Psychiairie. 1»^ 
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In anderem Sinne winl der fortschreitende Verlauf der Dementia 
paralytica durch die früher besprochenen paralytischen Anfälle be- 
einflußt, nach denen fast immer ein merklicher weiterer Bückgang in 
geistiger und körperlicher Beziehung festgestellt werden kann. Fast 
immer schließt sich an die Anfälle noch ein kürzere oder längere 
Zeit dauernder Zustand der Verwirrtheit und Benommenheit 
an, aus dem die Kranken erst allmälilich zu sich kommen. — Die An- 
fälle scheinen bei der dementen Form der Dementia paralytica am 
häufigsten zu sein. Ein großer Teil der Kranken (nach Mendel etwa 
'^^07o) gehen an solchen, vielfach mit sich daran anschließender Schluck- 
pneumonie, zugrunde. 

Das Endstadium der Dementia paralytica ist das des geistigen 
und körperlichen Absterbens. Die Kranken werden immer vergeß- 
licher und zerfahrener; sie verlieren den Rest von Orientierung, den 
sie vielleicht bis dahin noch hatten, zeigen keine Spur von Interesse 
mehr für die eigenen Angehörigen, bringen längst Verstorbene und 
noch Lebende in ihren Gedanken durcheinander; schließlich kennen sie 
sich selbst nicht mehr, vergessen ihr Alter, ihren Namen. Die Ver- 
ständigung mit ihnen hört auf, weil sie den Sinn der an sie gerichteten 
Fragen nicht mehr verstehen können. Nur kümmerliche Reste der 
früheren Wahnideen tauchen in den zusammenhanglosen und kaum ver- 
ständlichen Äußerungen der Kranken noch hin und wieder auf, bis 
schließlich mit dem völligen Veröden des Vorstellungsschatzes auch die 
sprachlichen Äußerungen gänzlich aufhören. Eine Zeitlang vermögen 
äußere Reize, wie ein Stück Kuchen, eine Zigarre, noch Reaktion her- 
vorzurufen; später ist auch das nicht mehr der Fall, sie leben völlig 
teilnahmlos und stumpf dahin, stopfen sich in den Mund, was sie in 
die Hände bekommen, müssen wie kleine Kinder gefüttert werden und 
lassen Stuhl und Urin unter sich. Vielfach bestehen allerhand Zwangs- 
bewegungen und Haltungs- oder Bewegungsstereotypien, wie Kratzen, 
unermüdliches Hin- und Herlaufen usw. Schließlich tritt ein entsprechender 
körperlicher Verfall ein. Die Kranken zeigen hochgradige Abmagerung, 
erleiden trophische Störungen der früher besprochenen Art, bekommen 
bei geringen äußeren Schädlichkeiten Rippenbrüche und Decubitus, der 
rasch in die Tiefe fortschreitet und durch seinen Gestank die Luft 
weithin verpestet 

Die Kranken, die nicht vorher infolge paralytischer Anfälle oder 
Erstickung beim Essen zugrunde gehen, sterben im Endstadium an 
Marasmus, Sepsis (vom Decubitus aus), Schluckpneumonie, nicht selten 
auch an Tuberkulose. 



Die im vorstehenden geschilderte Erscheinungs- und Verlaufswcise 
entspricht der großen Mehrzahl (etwa HO^/o) der Fälle von Dementia 
paralytica. Als wesentliche Kennzeichen haben wir eine langsam zu- 
nehmende eigenartige Verblödung mit charakteristischen körperlichen 
Symptomen kennen gelernt. 

Folgende, durch verschiedene Abweichungen charakterisierte 
Formen können als at3rpische Fälle der Dementia paraljrtica zusammen- 
gefaßt werden: 

L Die akuten (foudroyanten oder galoppierenden) Paralysen. 

Wir verstehen unter dieser Bezeichnung nicht die Fälle, in denen 

eine zunächst chronisch einsetzende Paralyse weiterhin einen akuten 
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Abschluß erhält sondern jene, in denen nach sehr geringen ein- 
leitenden Störungen oder ganz ohne solche manische und deli- 
röse Zustände von vornherein das Bild beherrschen. Es entwickelt sich 
rasch ein unsinniger (irößenwahn mit großer motorischer Erregung und 
zeitweiliger ideenflüchtiger Verworrenheit Reizbarkeit und Gewalttätigkeit 
Die schwersten Fälle dieser Art erinnern durch die außerordentliche 
Erregung und Unruhe, schwere Benommenheit, ferner die motorischen 
Reizerscheinungen in Form allgemeinen Schütteltremors, choreatischer 
Zuckungen, wilder Jaktation an das Delirium acutum. Die Krank- 
heit nimmt meist einen sehr raschen, tödlichen Verlauf. 

2. Die Taboparalysen. 
Hierzu rechnen wir nur die Fälle, bei denen die paralytische 
Erkrankung sich zu einer schon bestehenden regulären Tabes hinzu- 
gesellt hat Sie kennzeichnen sich durch einen exquisit chronischen 
Verlauf, der die Folge langdauernder Stillstände des Leidens ist. Be- 
sonders auffällig ist der langsame Fortschritt des Intelligenzdefektes, der 
jahrelang nur die feineren ethischen und ästhetischen Vorstellungen und 
Emi)tindungen betrifft, während ausgesprochene Urteilsstörungen und 
(fe(lächtnis(lefekte nur gelegentlich oder überhaupt nicht deutlich nach- 
weisbar sind. Dementsprechend denken und reden die Kranken ganz 
logisch und oft sogar scharfsinnig, können zum Teil auch ihren Beruf 
fortführen: andererseits zeigen sie aber eine ausgesprochene Neigung 
zum Lügen und Betrügen, zu Ausschreitungen etc. 

'i\. Die Paralysen mit Herderkrankungen (LissAUERsche 
Paralyse). 
Der allgemeine geistige und körperliche Verfall schreitet sehr 
langsam fort; die Demenz erreicht erst spät erheblichere Grade, sie ist 
partieller, aus anderen Defekten zusammengesetzt mehr der Demenz 
bei Hirnherderkrankungen ähnlich. Die Krankheit verläuft in Schüben. 
Im Vordergrund stehen cortikale Herdsymptome CAphasie, Hemi- 
anopsie. Rindenlähmun^en). die oft im Anschluss an apoplektiforme An- 
fälle auftreten. 

4. Die Frühformen der Paralyse, 
Die Krankheit entwickelt sich bereits zwischen dem 12. bis 
17. Lebensjahre (infantile und juvenile Form), auf dem Boden kon- 
genitaler Lues, vielfach bei originär schlecht veranlagten Individuen 
und befällt beide (leschlechter mit annähernd gleicher Häufig- 
keit. Nach einem symptomreichen Prodromalstadium mit vielen Anfällen 
verläuft sie fast immer unter dem Bilde einer einfachen Demenz. Sie 
zeigt nicht die der Dementia paralytica sonst eigene Neigung zu Remis- 
sionen und nimmt meist einen langsameren Verlauf als diese. 

Pathologische Anatomie. . 

Wir unterscheiden makroskopische un<l mikroskopische Be- 
funde, die sich aber in bezug auf Ausbreitung und (irade sehr ver- 
schieden verhalten je nach der Art und insbesondere nach der kürzeren 
oder längeren Dauer des betreffenden Falles. 

Die makroskopischen Veränderungen betreffen: 
1. das Schädeldach. 

Die Schädeldecke zeigt vielfach umschriebene oder diffuse Ver- 
dickungen der kompakten Lamellen bei Schwund der spongiösen 
Zwischensubstanz (Diploe): 

19* 
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2. die Hirnhäute. 

Die Dura mater ist stellenweise (besonders im Bereich der Ossa 
parietalia) oder auch in ganzer Ausdehnung mit dem Knochen ver- 
wachsen. — An ihrer Innenfläche — und zwar sowohl an der Kon- 
vexität wie in den Schädelgruben — finden sich rostfarbene, von punkt- 
förmigen Blutungen durchsetzte Verdickungen, Granulationen und zarte 
Neomembranen /Pachymeningitis haeniorrhagica interna), massige 
subdurale Blutextravasate «Hämatome der Dura) oder dicke, zähe, 
bräunlichrote, die Gehirnoberfläche in größerer oder kleinerer Ausdehnung 
bedeckende Schwarten. Die subarachnoidealen Maschenräume enthalten 
reichlich seröse Flüssigkeit (Hydrocephalus externus). — Die Pia 
mater ist verdickt und zeigt diffuse oder platten- und streifenförmige 
Trübungen, letztere besonders längs der größeren Pialvenen, an der 
medialen Hemisphärenkante, der Fissura Sylvii, ferner in der Gegend des 
Chiasma. des Foramen Magendi und der Fissura cerebri transverjfa. Die 
einander zugekehrten Pialflächen sind zwischen den Stirnlappen, im Insel- 
gebiet und in den Furchen miteinander verklebt, die Pia auch mit der 
Himoberfläche durch zarte Adhäsionen, aber auch flächenhaft venvachsen 
und oft nicht ohne Verlust von Himsubstanz abziehbar; 

3. das Gehirn selbst. 

Das Gehirn ist im ganzen, besonders aber in seinem vorderen 
Teil (Stimhirn, Scheitellappen, Insel und vordere Partie des Schläfen- 
lappens) reduziert, zeigt erhebliche Gewichtsabnahme (bis 1000 gr 
und darunter statt der Normalwerte von 1360 g beim Manne. 1220 g 
beim Weibe). Die Windungen sind verschmälert, vielfach von unregel- 
mäßig höckeriger Oberfläche; die Furchen verbreitert klaffend, stellen- 
weise von Cysten der Pia ausgefüllt. Die Rinde erweist sich auf Durch- 
schnitten als mehr oder weniger verschmälert, von grau weißlicher Farbe. 
Das Marklager zwischen Rinde und Ventrikelhohlraum ist geschwunden, 
schmal von derber oder auch teigiger Konsistenz. — Die \'entrikel sind 
erweitert und enthalten reichlich seröse Flüssigkeit (Hydrocephalus 
internus). Das Ventrikelependym ist besonders in der Gegend der Striae 
corneae, des Foramen Monroi und Infundibulum, ferner im vierten Ven- 
trikel im Gebiet der Alae cinereae und an den seitlichen Abhängen des 
Ventrikeldaches mit feinsten oder gröberen Granulationen bedeckt (Epen- 
dymitis granularis); 

4. die Rückenmarkshäute. 

Der Duralsack erscheint schlaff, schlotternd. Bei seiner Öff- 
nung entleert sich verhältnismäßig viel Cerebrospinalflüssigkeit Auch die 
Dura mater spinalis zeigt zuweilen hämorrhagische Auflagerungen und 
fibröse \'erdickungen, dagegen sehr selten größere Neomembranen oder 
Hämatome. — Vielfach finden sich Verwachsungen mit den weichen Häuten; 

5. das Rückenmark selbst. 

Hier treten oft schon makroskopisch Degenerationsfelder im Ge- 
biet der Seiten- und Hinterstrange deutlich hervor (siehe unten). 

Die niikroskoiuschen Veränderungen betreffen die nervösen 
Elemente {(Ganglienzellen und Xervenfa>ern), die (iliasubstanz und das 
Blut- und Lyniphgefäßsysteni. 

Im Gehirn zeigen die Ganglienzellen der Großhirnrinde einen 
Verlust ihrer regelmäßigen Anordnung in Schichten; sie erscheinen 
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wie durcheinandergeworfen, ihre Reihen gelichtet, lückenhaft. An den 
Zellen selbst finden sich die verschiedensten Veränderungen: akute 
Schwellung, Zerfall in allen Stadien, Pigmentdegeneration, Sklerosierung 
(Nissl). Diese Befunde zeigen in bezug auf Extensität und Intensität 
meist erhebliche örtliche Verschiedenheiten, sogar innerhalb umschriebener 
Rindenbezirke. Die Hinterhauptsrinde und die motorische Region, ins- 
besondere die vordere Zentralwindung, sind daran meist verhältnismäßig 
wenig beteiligt. 

Die markhaltigen Nervenfasern zeigen in den chronisch ver- 
laufenen Fällen sehr ausgesprochene Veränderungen. Deutlich tritt ins- 
besondere hervorder Schwund der Tangentialfasern (Tuczek), aber 
auch in den tieferen Radiärschichten und der Markleiste finden sich 
mehr oder weniger ausgesprochene Degenerationen. 

Entsprechend dem Untergang des nervösen Gewebes kommt es 
zur Wucherung der Gliasubstanz (Weigert). Diese kennzeichnet 
sich durch die Hypertrophie und Hyperplasie der Gliafasern 
und die Entwicklung zahlreicher großer Spinnenzellen. Die Glia- 
zellen sind an Zahl vermehrt, vergrößert, zeigen besonders in den akuten 
Fällen ungewöhnlichen Protoplasmareichtum, Kernteilungsfiguren. Die 
Verdichtung des Fasemetzes und Vermehrung der Kerne der Glia macht 
sich am häufigsten in der subpialen GliahQlle und deren äußeren Rinden- 
schichten bemerkbar, betrifft aber auch die tieferen Rindenschichten, 
die Kleinhimrinde, die weiße Substanz, den Thalamus opticus etc. — 
Ein eigentlicher Parallelismus in der Intensität der Ganglienzellschädigung 
und der Gliaveränderung besteht im einzelnen nicht; erstere kann in 
ausgesprochenster Weise auch in Gebieten vorhanden sein, in denen die 
(ilia wenig verändert ist, ebenso gilt das Umgekehrte. 

Die Blutgefäße sind besonders in der Rinde und dem ober- 
flächlichen Mark an Zahl vermehrt, die kleinen Venen prall mit 
Blut gefüllt. Die Wandungen zeigen vielfach hyaline Degeneration, 
streifige Verdickungen, Kernvermehrungen. — Die extravaskulären 
und intraadventitiellen Lymphräume sind erweitert und enthalten 
Leukocyten und kömiges oder scholliges Pigment; in den intraad- 
ventitiellen Infiltraten finden sich, besonders zahlreich bei den 
akuten Fällen, regelmäßig viele MARSHALKOsche Plasmazellen (Nissl, 
Vogt, Alzheimer). — Infolge von Verwachsungen der Gliahtille mit 
dem verdickten Piaabschnitt kommt es zu partiellen Obliterationen 
der epizerebralen Räume und folglich zu Verlegungen der Abfluß- 
öffnungen des extravaskulären, bezw. interzellulären Saftkanalsystems 
und hochgradigen Störungen der Lymphzirkulation (Binswanger). 

Nel)en den geschilderten kommen als besondere Befunde in Betracht die nchon 
früher erwähnten Fälle von Lokalisation des Krankheitsprozesses in den 
hinteren Großhirnhälften und stärkerer Beteiligung? einer Seite; herdartige 
stärkere Veränderungen in bestimmten Rindengobieten: besonders hochgra- 
diger lokalisierter Faserschwund (zum Teil schon mit bloßem Auge an 
einem zwischen Rinde und Mark verlaufenden, hellen, etwa l mm breiten J^treifen 
bemerkbar, der sich an den Windungskuppen häufig fleck weise verbreitert), schichten - 
weise auftretende besonders intensive Ganglienzellerkrankung mit ab- 
steigender sekundärer Degeneration der motorischen Bahn ; femer Kernerkrankungen 
innerhalb der MeduUa oblongata, Faserschwund am Boden der Ventrikel, schwere 
atrophische Veränderungen des Kleinhirns. (Lissauer-Storch, Alzheimer, Star- 

UNOER, BOEDEKER, JULll'SBURGER, RaECKE U. a.) 

Das Rückenmark ist, wie insbesondere Fürstner im Anschluß 
an die grundlegenden Arbeiten von Karl \Ve8tphal durch eingehende 
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Untersuchungen festgestellt hat, bei der Dementia paralytica fast aus- 
nahmslos beteiligt Im Seiten- und Hinterstrangsgebiet finden sich 
Faserdegenerationen, deren Grad, je nach der Art des Falles und ins- 
besondere nach der kürzeren oder längeren Krankheitsdauer bis zum 
Tode, sehr große Verschiedenheiten zeigen kann. Zuweilen lassen sich 
diese schon makroskopisch an der grauen Verfärbung der betreffenden 
Gebiete erkennen; für die sichere Feststellung ist aber eine minutiöse 
mikroskopische Untersuchung mit Hilfe der feinsten Methoden (Marchi- 
sches Verfahren) notwendig. — Nach Fürstner's Erfahningen, die 
wohl als allgemeingültig angesehen werden können, handelt es sich am 
häufigsten um kombinierte Erkrankungen der Seiten- und Hin- 
terstränge (62%); es folgen die reinen Hinterstrang- und zuletzt 
die reinen Seitenstrangerkrankungen. Die paralytische Hinter- 
strangerkrankung unterscheidet sich meist durch Besonderheiten ihrer 
feineren Lokalisation von der Degeneration bei der Tabes, doch kommen 
auch bei der Paralyse mit dieser vollständig übereinstimmende Lokali- 
sationen vor, die aber einer besonderen, auch klinisch abgrenzbaren 
Gruppe von Fällen (Taboparalyse) angehören. — Auch die paralytische 
Seitenstrangerkrankung zeigt gegenüber den systematischen Degenera- 
tionen bei spastischer Spinalparalyse und bei absteigender Degeneration 
der Pyramidenbahn gewisse anatomische Besonderheiten. Indessen sind 
in neuerer Zeit mehrere Beobachtungen mitgeteilt worden, in denen es 
auch bei Dementia paralytica von einem Rindenherde aus zu anstei- 
gender Degeneration der Pyramiden-, Seiten- und Vorderstrangbahn ge- 
kommen war. 

An den (langlienzellen des Rückenmarkes, speziell denen der 
Vorderhörner sind eindeutige Befunde bisher nicht erhoben. 

Die Rücken markswurzeln, und zwar nicht nur die hinteren, 
sondern auch die vorderen zeigen besonders im Lumbal- und Sakral- 
mark häufig regellos verteilte Degenerationen einzelner Fasern und 
Fasergruppen (Hoche). 

Im peripheren Nervengebiet sind Entartungsvorgänge am 
Peroneus, ferner am Saphenus major, Thoracicus longus beschrieben 
worden. Es ist aber noch zweifelhaft, wie weit diese auf Rechnung des 
in den Endstadien der Krankheit vorhandenen Marasmus oder kompli- 
zierender Momente (Alkoholismus, Tuberkulose) zu setzen sind. 

An den übrigen Körperorganen finden sich außer den Spuren 
der terminalen Erkrankungen (Pneumonien, Tuberkulose, Sepsis, Pyelo- 
nephritis usw.) häutiger ausgebreitete (atheromatöse) Gefäßveränderungen, 
namentlich an der Aorta (Straubj. — Von französischen und italienischen 
Autoren wird ferner besonders auf Erkrankungen der Nieren und der 
Leber hingewiesen, die sich vor allem durch Erweiterung der Gefäße mit 
herdförmigen kapillären Blutungen und Entartung der Gewebe charakte- 
risieren. 

In der Praxis beruht die anatomische Diagnose der Dementia 
paralytica naturgemäß wesentlich auf den makroskopisch erkennbaren 
Veränderungen. Diese können in den Endstadien chronischer Fälle 
sämtlich vorhanden sein und so ein sehr typisches Bild gewähren. Häufiger 
vermißt man aber mehrere oder auch die meisten von ihnen, ohne 
daß man daraus auf das Nichtvorhandensein der Krankheit 
schließen dürfte. So gibt es Fälle mit normalen oder nur wenig ver- 
änderten Häuten, mit kaum reduziertem Hirngewicht, mit nicht nennens- 
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nvert verschmälerten Windungen. Andererseits ist keine der geschilderten 
Verändeningen an und für sich beweisend; dasselbe gilt von den mi- 
kroskopischen Befunden. Die anatomische Diagnose läßt sich viel- 
mehr mit annähernder Sicherheit in der großen Mehrzahl der Fälle nur 
aufCirund desZusaramentreffens mehrerer typischer Merkmale 
stellen, die in ihrer Kombination miteinander und ihrer Intensität große 
Verschiedenheiten zeigen können. Hier kommen vor allem in Betracht: 
makroskopisch die charakteristische Trübung und Verdickung 
der weichen Häute (oft auch Verwachsung mit der (lehirnoberfläche), 
der Hydrocephalus internus und externus, die Ependymitis 
granularis, die Atrophie besonders im Bereich des Vorderhirns; 
mikroskopisch der Schwund der Tangentialfasern, die unregel- 
mäßige Anordnung der Ganglienzellen der Hirnrinde, die diffuse 
Gliawucherung mit Spinnenzellenbildung, die intraadventitielle 
Infiltration mit zahlreichen Plasmazellen, die hyaline Degene- 
ration der Gefäßwandungen, endlich im Rückenmark die Degene- 
rationen im Bereich der Seiten- und der Hinterstränge. 

Vorkommen. Ätiologie. 

In Übereinstimmung mit der Mehrzahl der Autoren darf wohl an- 
genommen werden, daß die Dementia paralytica an Häufigkeit zu- 
nimmt, und zwar besonders beim weiblichen Geschlecht. 

Indessen schwanken die über die Häufigkeit der Dementia para- 
lytica angegebenen Zahlen in weiten Grenzen. Allgemein wird ange- 
geben, daß die größeren Industriezentren viel stärker betroffen 
sind als die ländlichen Bezirke. Dementsprechend ergeben sich für die 
Anstalten mit großstädtischem Aufnahmebezirk, bei prozentuarischer Be- 
rechnung auf die Gesamtaufnahme, sehr hohe Ziffern (bis zu 3r>%)i 
für ländliche Bezirke sehr niedere (z. B. 1 ^o >.» Freiburg -Schweiz). 
Im allgemeinen nimmt man 10 bis 20 7o an. — Über den Einfluß von 
Klima und Rasse läßt sich nur sagen, daß der Prozentsatz der Para- 
lyse steigt, je weiter man von Süd nach Nord geht. — Beadles fand in 
London eine auffällig hohe Beteiligung der jüdischen Rasse, was 
mit der bekannten, dieser eigentümlichen Disposition zu schweren Er- 
krankungen des Nervensystems gut übereinstimmen würde. — Aus 
einzelnen Ländern (China, Arabien. Abbessinien u.a.) wird von großer 
Seltenheit der Paralyse berichtet. 

Geschlecht. Während in früherer Zeit (Neumann 1859) das Vor- 
kommen der Dementia paralytica beim weiblichen Geschlecht über- 
haupt bestritten wurde, fand man in den GOer Jahren des vorigen Jahr- 
hunderts für Berlin l weibliche Paralyse auf 10 bis 7,5 männliche. 
Heute treffen diese Zahlen nur mehr für einzelne ländliche Bezirke zu. 
HouGBERO fand in Dänemark ein Verhältnis von 11:1, Jahrmärker 
für Marburg 7:1, Hoppe für Alt-Scherbitz 6:1, Raecke für Tübingen 
5,5: 1, Schule für lUenau 4:1, verschiedene Autoren für Berlin 3,5: 1, 
(tROSS für Schussenried 3:1, Greidenberg für die Krim 2:1. Eine 
Kollektivberechnung für acht europäische Staaten (Dänemark, 
Österreich, Italien, Deutschland, Rußland, England, Belgien, Frankreich) 
ergab zwischen weiblicher und männlicher Paralyse im Durch- 
schnitt ein Häufigkeitsverhältnis von 3,8:1. 

Im allgemeinen wird gegenwärtig angenommen, daß auf 3,5 männ- 
liche Paralysen 1 weibliche kommt. 
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Lebensalter. Die große Mehrzahl der Erkrankungen fäilt in das 
vierte und fünfte Lebensdezennium (30. bis 50. Jahr). Hier liegt das 
Häuiigkeitsmaximum bei den Männern zwischen 35 und 40 Jahren, 
bei den Frauen etwas höher. Nach dem 50. und vor dem 35. Jahre 
sind bei beiden Geschlechtem die Erkrankungen selten. — Indessen hat 
sich in neuerer Zeit die Zahl der jugendlichen Paralytiker auffiUlig 
vermehrt. Bereits im Jahre 1H96 konnte Alzheimer 41 Fälle von 
Dementia paralytica im jugendlichen Alter zusammenstellen. Seitdem sind 
noch zahlreiche Beobachtungen mitgeteilt worden. — Der obenerwähnte 
Unterschied in der Beteiligung der Geschlechter scheint sich bei den 
letztgedachten Formen einigermaßen zu verwischen, so daß Mädchen 
und Knaben ziemlich gleich beteiligt sind. 

Gesellschaftsklasse. Beruf. Ehestand. Bei den Männern über- 
wiegen die KrankheitsziflFern der höheren Gesellschaftsklassen über 
die der niederen. Doch ist die Paralyse auch bei den letzteren häufig. Da- 
gegen sind bei den Frauen die niederen Klassen stark betroffen, 
die höheren aber fast immun. — Greidenberg drückt das Verhält- 
nis so aus, daß er die Dementia paralytica bei den Männern als eine vor- 
wiegend aristokratische, bei den Frauen als eine fast ausschließlich demo- 
kratische Krankheit bezeichnet, indem er gleichzeitig einen allmählichen 
Ausgleich dieser Differenzen für wahrscheinlich erklärt. — Dem Beruf 
nach sind unter den Männern vorzugsweise Berufssoldaten (Offiziere), 
höhere Beamte, Kaufleute, Ärzte, von niederen Beamten anscheinend 
in besonderem Maße Eisenbahnangestellte, ferner Arbeiter in 
heißen Betrieben, wie Maschinisten, Heizer, Schmiede usw., endlich 
Gastwirte, Kellner und Brauer disponiert — Krafpt-Ebing hebt 
die Seltenheit der Dementia paralytica bei katholischen Geistlichen, 
insbesondere im Vergleich mit Offizieren, hervor und erklärt sie aus der 
soliden, ruhigen Lebensweise und insbesondere aus der Seltenheit der 
Lues in jenem Stande. — Im allgemeinen wird angenommen, daß Ledige 
häufiger an Paralyse erkranken als Verheiratete. Mendel zählte unter 
210 paralytischen Männeni 57 ledige. Ob dies auch beim weiblichen Ge- 
schlecht zutrifft, erscheint zweifelhaft — Ziemlich groß ist die Zahl der 
Fälle von konjugaler Paralyse (bezw. Tabes). Raecke hat im Jahre 
1899 69 Fälle dieser Art zusammengestellt, darunter 7 Fälle, die in 10 Jahren 
in der Frankfurter Anstalt beobachtet wurden. Mönckemöller verfügte 
in G Jahren in der Berliner Irrenanstalt Herzberge über 18 derartige 
Fälle. Raecke fand in 57 Fällen Paralyse beider Gatten, in 14 Fällen 
Paralyse des Mannes und Tabes der Frau, in 22 Fällen Tabes bei«ler 
(jatten, in 6 Fällen Paralyse der Frau und Tabes des Mannes. — In 
Mönckemöllers Fällen bestand 14 mal Paralyse beider Gatten. 2 mal 
war der Ehegatte an Tabes, die Frau an Paralyse, Imal der Gatte an 
Paralyse, die Frau an Tabes erkrankt, Imal litten beide (latten an Tabes. 

Ätiologie. Unter den Ursachen der dementia paralytica ist zu- 
nächst die Syphilis zu nennen. Die mit Bezug auf die Häufigkeit 
vorausgegangener spezifischer Infektion aufgestellten Statistiken zeigen 
zwar untereinander erhebliche Differenzen: die Mehrzahl der 
Forscher nimmt aber eine solche in 50 — >^0 7o ^^^ Fälle an. 

Die Gewinnung sicherer Anhalt.spunkte hat in dieser Hinsicht bei der Dementia 
paralytica mit noch größeren Schwierigkeiten zu kämpfen als bei der Tabes, 
weil die Angaben der Kranken selbst, auf die man vielfach angewiesen ist, natur- 
gemäß hier oft ganz unzuverlässig sind. Dazu kommt, daß in den niederen Ständen 
überhaupt Störungen dieser Art weniger beachtet werden, und daß bei weiblichen 
Kranken eine stattgehabte Infektion viel schwerer nachweisbar zu sein pflegt als bei 
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männlichen. Aus diesen Gründen empfiehlt es sich, dem Vorgange Erbs bei der 
Tabes folgend, auch bei der Paralyne vor allem männliche Kranke der besseren 
Stände für die statistischen Berechnungen zu verwenden. Diesen Anforderungen 
entsprechen im allgemeinen die Privatpatienten besser als die poliklinischen 
Fälle und die Privatanstalten besser als die öffentlichen Anstalten. So 
fand JoLLY in 69 °/o, Mendel in über 75 % und Ai^heimer sogar in über 90 % 
vorangegangene Syphilis. Pierson fand in Pirna für die Zeit von 1884 bis 1891 
bei 119 paralytischen Männern in ÖO^/o sichere und in 13®/o wahrscheinliche Syphilis. 
Seeliomann konnte^ nach den Beobachtungen im Konstanzer Hof bei 130 Fällen 
in 81 °/„ eine vorausgegangene syphilitische Infektion annehmen; bei einer auf die 
zweite Dekade der 20jährigen Beobachtungszeit beschränkten Berechnung erhöhte 
sich diese Zahl auf 83,75 °/o und bei Hinzuzählung der verdächtigen Fälle sogar auf 
90°/o- — Marcus konnte bei einer Gesamtzahl von 400 Fällen (352 Männer) das 
Ansteigen der Syphilisprozente entsprechend der größeren Vollständigkeit und Ge- 
nauigkeit der Anamnesen deutlich beobachten; er fand für die Gesamtheit der Fälle 
(mit Einschluß von 48 weiblichen Kranken) Syphilis in 59%, nach Fortlassung der 
weiblichen Kranken in 63%, bei alleiniger Berücksichtigung der besseren Klassen 
(260 Fälle) in 76 % ^^^^ ^i nochmaliger genauer Revision der betreffenden Kranken- 
eeschichten (197 Fälle) sogar in über 80%- — Damit stimmt die von Erb unter 
besonderen Kautelen aufgestellte Berechnung durchaus überein, nach welcher bei 
118 männlichen Paralytikern eine sichere syphilitische Infektion in 80% voran- 
gegangen war. 

Die alicemeine Unzuverlässigkeit der negativen Angaben über syphi- 
litische Antezeaentien ergibt sich, ganz abgesehen von den Fällen, in denen solche 
absichtlich abgeleugnet werden, aus der Häufigkeit der Syphilis m^connue. Es 
sind sichere Fälle in genügender Zahl bekannt, in denen ein Primaraffekt mit 
aller Sorgfalt nicht nachgewiesen werden konnte und auch die Sekundärerscheinun^n 
fehlten oder doch so minimal waren, daß sie von den Kranken selbst übersenen 
werden konnten. Übrigens gibt, wie von verschiedenen Seiten festgestellt worden ist, 
sogar die Untersuchung sicher tertiär-syphilitischer Kranker auf ent- 
sprechenden Abteilungen in dieser Hinsicht auch oft ganz negative Resultate. Dcpre 
erwähnt in Ballets Lehrbuch der Geisteskrankheiten eine raündliche Mitteilung 
FoURNiERs, nach welcher dieser bei einer bestimmten schweren Form tertiärer 
Syphilis in 15 7o der Fälle weder eine anamnestische noch objektive Spur der kau- 
salen Syphilis nachweisen konnte; Hikschl fand sogar in 36,5% derartiger Fälle 
keine anamnestisch feststellbare Infektion. 

Hiernach kann wohl angenommen werden, daß die oben angegebenen 
Zahlen immer noch eher hinter der Wirklichkeit zurückbleiben, als sie 
Obertreffen. 

Die angeführten Ergebnisse der Statistik werden in ihrer Bedeutung noch 
darch folgende Momente gestützt: Die Gegenprobe an männlichen, nicht 
paralytischen Geisteskranken ergibt ein auffallend spärliches Vorkommen der 
Syphilis, nach Hoppe in etwa 1 1 °/o. nach Oebecke in 12,5 %, und an Nerven- 
kranken überhaupt nach Mexdel in 18®/o, nach Jolly in 15 ^^^ der Fälle. 

Es besteht zwischen der Häufigkeit der Paralyse und der Syphilis 
ein Parallelismus, da das erfahrungsgemäß häufiger infizierte männliche Ge- 
schlecht auch prozentuarisch höhere Paralyseziffem aufweist. 

Synhilis und Paralyse sind seltener in einer ländlichen als in einer 
städtischen Bevölkerung und, im allgemeinen, bei Kindern seltener als bei Er- 
wachsenen. In den Fällen von infantiler und juveniler Paralyse konnte fast aus- 
nahmslos hereditäre oder in frühester Jugend erworbene Syphilis festgestellt werden, 
und hier verwischt sich der Unterschied der Geschlechter, oa Knaben und Mädchen 
annähernd gleich beteiligt sind. 

Endlich sind zahlreiche Fälle bekannt, in denen zwei oder mehrere 
Personen auf Grund einer aus derselben Quelle stammenden Syphilis 
an Paralyse oder an Paralyse und Tabes erkrankten. Erb, dessen auf die letzt- 
genannte Krankheit bezügliche Ausführungen zum größten Teil auch auf die Para- 
lyse angewendet werden können, hat in neuester Zeit einige Beobachtungen dieser 
Art zusammengestellt. An dieser Stelle kommen zunächst die keineswegs seltenen 
Fälle in Betracht, in denen Ehegatten sich gegenseitig infizieren und beide au Para- 
lyse oder (wohl häufiger) der eine Teil an Paralyse, der andere an Tabes erkranken 
(siehe oben). Außerdem seien noch folgende Beispiele angeführt*): Erb selbst be- 



*) Nach Erb ziuert. Artikelserie „Syphilis und Tabes". Berl. klin. Wocliensclir. 
1904, No. 1—4. 
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richtet von einer Familie, in der der Vater Lue« hatte — ein hereditär-^yphilittaches 
Kind an Hirnsyphili» litt — die Mutter dann an Tabee erkrankte und endlich der 
Vater an Paralyse starb. — In einem Fall von Nonne war der Mann vor 15 Jahren 
infiziert, hatte vor ö Jahren Paralyse, ein Kind, vor 10 Jahren geboren, hatte be- 
ginnende Tabes. — In einem anderen Falle desselben Autors hatten sich 3 Herren 
an derselben Quelle infiziert. Einer wurde tabisch, zwei paralytisch. — Lixser er- 
wähnt einen Hvphilitischen und paralytischen Vater, eine juvenil-tabische Tochter. 
— Endlich ist die Beobachtung von Brosivh von besonderem Interesse» nach der 
von 7 durch ein und denselben Kameraden infizierten Glasbläsern .*) nach V2 Jahren 
folgendes boten: einer war sicher tabisch, ein zweiter hatte deutliche Erscheinungen 
von Paralyse (oder Lues cerebri\ ein dritter war bereit« der Paralyse« ein vierter 
(mit reflektorischer Pupillenstarre) der beginnenden Taboparalyse sehr verdächtig. 
Ein fünfter hatte noch ein normales Kerveus3'stem. Über die 3 letzten war nichts 
zu erfahren gewesen. 

Als letztes, aber nicht einwandfreie« Ar^uient sei hier erwähnt, daß der von 
einem Forscher gewagte Versuch, paralytischen Kranken Syphilis zu inoku- 
lieren, negativ ausgefallen ist (Krafft-Ebing); in gleichem 8inne könnte viel- 
leicht die immerhin auffällige Erfahrungstatsache aufgefaßt werden, daß trotz der m 
häufig exzessiv gesteigerten libido sexualis und des skrupellosen Ge- 
schlechtsverkehrs vieler Paralytiker so selten frische Lues bei ihnen ge- 
funden wird. 

Die Zeit zwischen syphilitischer Infektion und Ausbruch 
der Paralyse wird im Durchschnitt auf 10—15 Jahre angegeben. Als 
äußerste Grenzen nennt Hirschl 2— ;U) Jahre. 

Von individuell prädisponierenden Momenten wird in neuerer Zeit 
auf die hereditäre Belastung, deren Bedeutung früher sehr gering 
angeschlagen wurde, ziemlich allgemein größeres Gewicht gelegt 
ScHiJLE ist der Meinung, daß auch die Paralyse wahrscheinlich meist nur 
ein schon zu Psychosen disponiertes Gehirn befällt Er fand (bei 
1(K) Fällen) erbliche Belastung in r>()7o und außerdem körperliche oder 
geistige Degenerationszeichen in 4r>"/<j; die Zahl derer, die erbliche Be- 
lastung oder Zeichen persönlicher Disposition aufwiesen, belief sich auf 
70 "/o- Hinsichtlich der Heredität kommt Kraepelin zu dersellien 
Ziffer (00%), Hoppe bei Männern zu rund 42 7o» ^^i Frauen zu rund 
30 7ot Bucelski zu rund 42 "/o. Marcus zu ;J4— 36«V — Naecke, 
der die Heredität auf 48<^/o berechnet, betont besonders die relative 
Häufigkeit der Degenerationszeichen bei paralytischen Kranken 
und legt, neben der Syphilis, den Hauptwert auf eine meist ange- 
borene, noch nicht näher bekannte, besondere, verschieden stark aus- 
geprägte Gehirnkonstitution, ein meist invalides (d. h. gegen Noxen 
verschiedener Art weniger widerstandsfähiges) Gehirn. Einen ähnlichen 
Standpunkt vertritt in Frankreich Joffroy, der. um tabisch oder para- 
lytisch zu werden, eine besondere Konstitution des Rtickenmarkes 
oder des Gehirns für erforderlich hält: nach ihm kommt der Tabiker 
mit schlechten Hintersträngen, der Paralytiker mit einem schlechten cere- 
brospinalen Nervensystem zur Welt. 

Im Zusammenhang hiermit ist es nicht ohne Bedeutung, daü 
man nicht so selten in der Vorgeschichte der paralytischen Kranken 
andere Geistes- oder Nervenkrankheiten trifft. Vielfach werden 
die Kranken als von jeher .»nervös**, reizbar, exzentrisch, neurasthenisch 
oder hysterisch, auch wohl als imbezill bezeichnet In dem von Mag- 
NAN berichteten Fall eines von Haus aus abnormen und psychopathisch 
veranlagten Menschen begann die Paralyse, abgesehen von charakteri- 
stischen körperlichen Zeichen, mit Halluzinationen und systematisierten 
Wahnideen, die während der mehrfach beobachteten Remissionen jedes- 
mal eine deutliche Weiterentwicklung und Ausbildung zeigten. — Richter 
teilt den Fall eines psychopathisch schwer belasteten 43jährigen Mannes 
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mit, l)ei dem nach lOjährigem Bestehen einer halluzinatorischen Para- 
noia scliließlich das Bild der Dementia paralytica zur Entwicklung kam 
und trotz schnell fortschreitenden Verfalls der paranoische Kern in den 
Vorstellungen deutlich erkennbar blieb. — In einem von Lundborg 
mitgeteilten Fall von konjugaler Paralyse war die Frau bereits zur 
Pubertätszeit kürzere Zeit geisteskrank, seitdem bildete sich eine perio- 
dische (manisch-depressive) Psychose heraus. In der Ehe wurde erst 
der Mann, dann sie {»aralytisch. 

Altere Fälle sind mitgeteilt von Mekdel: 44 jähriger Mann, mit 20 Jahren hypo- 
chondrische Melancholie und Selbstmordversuch; dann 23 Jahre lang gesund bis zur Er- 
krankung an Paralyse. — Offizier litt als Leutnant an , «Manie mit Halluzinationen'', er- 
krankte 14 Jahre später als Oberst an Paralyse; von EiCKHOLT: Schwer belasteter 
Mann machte mit 20 Jahren einen tobsüchtigen Erregungszustand durch und erkrankte 
1 1 Jahre nach seiner Genesung von diesem an Paralyse. — BERG erwähnt eine Kranke, 
die mit 14 Jahren schon geisteskrank war und etwa 30 Jahre später Paralyse bekam. — 
Weitere Beobachtungen voraufgegangener primärer Psychosen bei Paralytikern sind von 
H OTT (i HER« u. a. gemacht worden. 

Als weitere Ursachen kommen in Betracht Alkoholismus, körper- 
liche und geistige Überanstrengungen (sexuelle Exzesse), trauma- 
tische Einflüsse. 

Der ätiologische Einfluß des Alkoholmißbrauchs ist besonders 
in Frankreich und Italien früher zu hoch eingeschätzt worden. Sichere 
Zahlen liegen hierüber nicht vor; die betreffenden Angaben deutscher 
Beobachter bewegen sich im allgemeinen um 80 — 40%, doch fand Stark 
m seinen Fällen nur 22,7^0» bei denen Alkoholmißbrauch angenommen 
werden konnte (gegenüber 29,4"^ bei nichtparalytischen Geisteskranken). 
Neben dem Alkohol spielen andere Gifte, wie Nikotin, Kaffee, Tee, keine 
nennenswerte Rolle. 

Die körperlichen und geistigen Überanstrengungen und 
Gemütserregungen bilden den wesentlichsten Bestandteil des von 
Krafft-Ebing mit dem Worte „Zivilisation" bezeichneten ätiologischen 
Komplexes. Es kommen hier alle erschöpfenden Momente in Betracht, 
die in der heutigen ruhelosen Lebensführung, dem Konkurrenzkampf, 
der gesteigerten Verantwortlichkeit des einzelnen, den geschäftlichen 
und anderen Aufregungen und Enttäuschungen usw. ihren Ausdruck 
finden. — Der Einfluß dieser Schädlichkeiten läßt sich zahlenmäßig frei- 
lich noch weniger feststellen als der des Alkoholmißbrauchs. 

Im allgemeinen scheint das Zusammentreffen einer unhygie- 
nischen Lebensweise mit geistigen Aufregungen besonders ge- 
fälirlich zu sein. Dementsprechend kommt die ruhige Geistesarbeit, auch 
wenn sie sehr gesteigert ist, nur wenig in Betracht, um so mehr aber die 
Lebensführung des Kaufmannes, wie ein Blick in den nervenzerrüttenden 
Betrieb größerer Börsen lehrt. Auch für die verhältnismäßig häufige 
Erkrankung der Berufssoldaten an Paralyse wird neben der vielfach un- 
soliden Lebensweise die gesteigerte körperliche Abnutzung als Ursache 
in Betracht zu ziehen sein — In körperlicher Beziehung kommen 
auch die krankhaften Einflüsse in Betracht, welche eine allgemeine 
Schwächung des Organismus herbeiführen können, also körperliche 
Krankheiten chronischer Art, sodann von Infektionskrankheiten 
vielleicht besonders die Influenza. 

Die Rolle des Trauma capitis gehört zu den strittigsten Fragen 
in iler Ätiologie der Dementia paralytica. Kaplan fand bei 546 Para- 
lytikern der Irrenanstalt Herzberge nur in 4,4 ^|o Traumen in der Anam- 
nese angegeben, und auch bei diesen ergab die nähere Nachforschung, 
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(laß bis auf 0,9 ®o stets schon Krankheitssymptonie dem Unfall zeitlich 
vorangegangen waren. Man wird also in der Verwertung dieses Mo- 
mentes sehr vorsichtig sein und mit allen Mitteln danach forschen 
müssen, ob das Trauma nicht etwa bereits als eine Folge der Erkrankung 
angesehen werden muß, da die Paralytiker im Anfall oder infolge von 
Ungeschicklichkeit leicht zu Schaden kommen. — Traumen anderer Korper- 
teile könnten höchstens insofern in Betracht kommen, als sie mit einer 
heftigen allgemeinen Erschütterung und also mittelbar auch mit einer 
solchen des Gehirns verbunden sein können, doch gilt das oben Gesagte 
von ihnen in noch höherem Maße (vgl. das Kapitel über traumatische 
Geistesstörungen). — Neben der Kopfverletzung wird noch die Inso- 
lation und die andauernde Wärmebestrahlung des Kopfes bei 
gewissen Berufsarten angeführt (vgl. auch Pathogenese). 

Pathogenese. 

Die Dementia paralytica ist eine Krankheit des gesamten 
Nervensystems, wenn sie auch bestimmte Teile von ihm, vor allem 
die Hirnrinde und das Rückenmark, besonders stark und regelmäßig in 
Mitleidenschaft zieht. Als das wesentlichste anatomische Substrat, 
das auch die klinischen Erscheinungen im allgemeinen gut verständlich 
macht, haben wir einen chronischen Schwund der nervösen Ele- 
mente kennen gelernt, der in diffuser Weise die verschiedensten Teile 
des Nervensystems befallt. Über das zeitliche Verhältnis, in dem die 
in Betracht kommenden Elemente (nervöse Substanz, Glia, Gefäßsys^tem) 
von dem Krankheitsprozeß befallen werden, ist eine Übereinstimmung 
der Meinungen noch nicht erzielt. Die vorherrschende Ansicht geht 
heute dahin, daß die nervösen Elemente primär erkranken und 
daß die Veränderungen im interstitiellen Gewebe nur sekundäre „repara- 
torische" sind (Binswanger u. a.). Doch suchen andere Forscher den 
Ausgang des Krankheitsprozesses im interstitiellen Gewebe, speziell 
im Gefiißsytem und bezeichnen die Paralyse dementsprechend als eine 
interstitielle cortikale Encephalitis (Mendel u. a.). Endlich nimmt eine 
dritte Gruppe ein gleichzeitiges Befallenwerden des Parenchyms 
und des interstitiellen Gewebes an. 

Obwohl die in neuerer Zeit erhobenen Befunde umschriebener, 
stärkerer (herdartiger) Rindenerkrankungen mit absteigenden sekundären 
Degenerationen der Pyramidenbahn für einige Fälle einen direkten Zu- 
sammenhang wenigstens zwischen Rinden- und Rückenniarkserkrankung 
wahrscheinlich machen, läßt sich ein solcher doch nicht allgemein er- 
weisen und müssen die in weit auseinander liegenden Gebieten des 
Nervensystems vorhandenen Veränderungen einstweilen als ebensoviele, 
voneinander unabhängige Manifestationen der dem Krankheits- 
prozeß zugrunde liegenden Schädlichkeit angesehen werden. Welcher 
Art diese Schädlichkeit ist, entzieht sich einstweilen noch durchaus 
unserer Kenntnis; dies läßt sich deshalb nur in hypothetischer Form er- 
örtern. Nach dem Gesagten liegt der Schluß nahe, daß es sich dabei 
um ein toxisches Agens handelt, das zu der Nervensubstanz eine ganz 
besondere Affinität hat und im Blute kreist. 

Die alle anderen ätiologischen Momente überragende Bedeu- 
tung der Syphilis, die sich aus der Statistik ergibt, macht diese zum 
natürlichen Ausgangspunkt der weiteren pathogenetischen Erwägungen. 

In bezug auf die Bedeutung der Syphilis für die Entstehung 
der Dementia paralytica lassen sich nun drei verschiedene Hypo- 
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thesen unterscheiden. Die eine sieht in der Paralyse eine Spätfomi 
der Syphihs, eine tertiär-syphilitische Organerkrankung wie das Gumma. 
Diese insbesondere von Hirschl vertretene Ansicht, die in den Be- 
funden von Straub (spezifische Aortitis proliferans, s. oben: Patholo- 
gische Anatomie) eine Stütze finden könnte, hat, angesichts der von 
den spezitisch syphilitischen durchaus abweichenden anatomischen Be- 
funde bei Paralyse, keinen Anklang finden können. 

Die zweite Hypothese (Strümpell, Moebiüs) nimmt einen 
nur mittelbaren, aber gleichfalls notwendigen Zusammenhang zwischen 
Svphilis und Paralyse an, indem durch jene nach Ablauf des ersten 
Krankheitsabschnitts ein chemisches Gift erzeugt werde, welches nun 
auf die verschiedenen Abschnitte des Nervensystems zerstörend ein- 
wirke (Strümpell), oder indem ein fermentartiges Gift im Körper 
entstehe und unter günstigen Bedingungen gewisse ihm wahlverwandte 
Nerventeile zum Schwund bringe (Moebius' „metas}T)hilitischer Nerven- 
schwund"). Angesichts der Tatsache, daß von der ungeheuren Zahl der 
syphilitisch Infizierten doch immer nur ein verhältnismäßig kleiner Teil 
paralytisch wird, bedarf diese Theorie als notwendiger Ergänzung der 
oben (s. Ätiologie) besprochenen anderweitigen Schädlichkeiten als 
Hilfsmomente, welche den Krankheitsprozeß bei Syphilitischen aus- 
lösen, den syphilitischen Prozeß sozusagen auf bestimmte Teile des Nerven- 
systems determinieren. 

Die dritte Hypothese stellt endlich die Sjrphilis noch weiter 
zurück. Nach ihr ist diese zwar ein sehr wichtiger, an und für sich 
aber nicht genügender Faktor zur Erzeugung der Paralyse, die viel- 
mehr immer nur durch das Zusammentreffen mehrerer Ursachen 
zustande komme. Als solche wären alle Schädlichkeiten zu nennen, denen 
das Individuum unter den heutigen Daseinsbedingungen ausgesetzt ist 
und denen es um so eher erliegt, je mehr es durch konstitutionelle 
Minderwertigkeit (Heredität) oder durch accidentelle Schädlichkeiten in 
seiner Widerstandsfähigkeit bereits geschwächt ist. Unter den hier in 
Betracht kommenden Schädlichkeiten steht nächst der Syphilis der Alko- 
holismus in erster Reihe. Insbesondere ist bei dem Zusammenwirken 
von Heredität einerseits, Syphilis oder Alkoholismus anderer- 
seits der günstigste Boden für die Entwicklung der Paralyse gegeben. 
Aber auch die verschiedensten anderen Momente, wie Stoffwechsel- 
erkrankungen, mechanische und thermische Einwirkungen, Zirkulations- 
störungen, Überanstrengungen, endlich insbesondere auch andauernde psy- 
chische Erregungen können den ersten Anstoß zu Ernährungsstörungen 
und Gewebsschädigungen der nervösen Substanz geben. „Sobald die An- 
forderungen mit dem krankhaft veränderten Stoff- und Krafthaushalt 
nicht mehr ini Einklang stehen, unterliegt es (das Nervensystem) der 
funktionellen Ü^beranstrengung, sei es in der Form der Erschöpfungs- 
neurose bezw. Psychose, sei es in der der organischen Abnutzung, welche 
in der mittleren Lebeusperiode am häufigsten in dem paralytischen 
Krankheitsprozeß ihren anatomischen und klinischen Ausdruck findet" 
(Binswanger). 

Dieser Theorie hat Kraepelin eine andere gegenübergestellt, welche 
wiederum der zweiten Hypothese näher steht; nach dieser soll sich als 
Bindeglied zwischen der Syphilis und der Paralyse auf unbe- 
kannte Weise eine Stoffwechselerkrankung entwickeln, die als solche 
mit der Syphilis nichts mehr zu tun habe und ihrerseits ein Gift erzeuge, 
das wir als die letzte Ursache der paralytischen Veränderungen anzu- 
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sehen haben. Die Paralyse trete demnach in eine gewisse Verwandtschaft 
zu dem Myxödem und weiterhin zu Diabetes, Osteomalacie, Akromefralie. 

Von diesen Hypothesen entspricht offenbar die zweite, nach (ier die 
Dementia paralytica nur als die Folge postsyphilitischer unbe- 
kannter toxischer Vorgänge anzusehen ist. den Verhältnissen am 
besten und findet auch eine immer zunehmende Anhängerschaft. Sie 
gewinnt noch an Wahrscheinlichkeit durch den obenerwälmten Umstand, 
daß die Zahl der „Xichtinfizierten'* mit der größeren (lenauigkeit der 
Anamnesen immer kleiner wird. Trotzdem darf sie nicht als allgemein- 
gültig angesehen werden, solange ein wenn auch kleiner Prozentsatz von 
Fällen vorhanden ist, in denen Syphilis nicht nachgewiesen werden kann. 

Wir werden uns demnach mit der Schlußfolgerung behelfen müssen, 
daß die Dementia paralytica in der ganz überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle eine postsyphilitische Erkrankung ist, daß aber zu ihrer Henor- 
rufung noch andere Schädlichkeiten notwendig sind, von denen wir bis 
jetzt nicht mit Bestimmtheit sagen können, daß sie nicht auch aliein 
unter Umständen den paralytischen Prozeß erzeugen können. 

Diagnose. 

Die Diagnose der Dementia paralytica ist da, wo es sich um voll- 
entwickelte Krankheitsbdder und um die gewöhnlicheren Erscheinimgs- 
und ^'erlaufsfo^nen handelt, im allgemeinen nicht schwierig. Es kommen 
hier aber keineswegs allein die durch den klassischen (Jrößenwahn oder 
den nicht minder charakteristischen und ungeheuerlichen hypo<*hon- 
drischcn Vorstellungsinhalt gekennzeichneten, sondern ganz besonders 
auch die unter dem Bilde der einfachen fortschreitenden Demenz und 
nur mit gelegentlichen Erregungsepiso<len verlaufenden Fälle in Betracht, 
die an Häufigkeit die ersteren gegenwärtig wohl zweifellos übertreffen. 
Daneben ist zu bedenken, daß es auch sonst kaum ein psychisches 
Krankheitsbild gibt, dessen Züge die Dementia paralytica nicht w^enigstens 
zeitweise annehmen könnte, und daß neben den chronischen, innerhalb 
eines Zeitraumes von 2 — 8 Jahren zum Tode führenden Fällen einer- 
seits solche von ganz akutem (foudroyantem) ("harakter (galoppierende 
Paralyse), anderseits solche von außerordentlich schleppendem. Ober 
viele Jahre hingezogenem Verlauf stehen (die echten Taboparalysen ). 

Aus dieser Variabilität der psychischen Zustandsbilder ergeben 
sich auch auf der Höhe der Krankheit nicht selten erhebliche dia- 
gnostische Schwierigkeiten, die noch dadurch gesteigert werden, 
daß eine genügende körperliche Untersuchung bei den sehr erregten 
Kranken vielfach längere Zeit nicht möglich ist. 

Im allgemeinen sind für die Diagnose der Dementia paralytica 
folgende (iesichtspunkte von Bedeutung: Bei jeder im Alter von ;)(> 
bis 45 Jahren erstmalig erscheinenden (ieistesstörung, bei 
der nicht das Vorhandensein bestimmter Schädlichkeiten (Alko- 
hol, andere Infektionen) eine andere Deutung näherlegt, ist ins- 
besondere beim männlichen (leschlecht an Dementia para- 
lytica zu denken und ihr Vorhandensein durch eine genaue, auf 
gründliche Beherrschung der betreffenden neurologischen Untersucliungs- 
methoden (s. oben) gestützte körperliche Untersuchung ausdrücklich 
auszuschließen. — Dasselbe gilt von den in diesem Alter auftreten- 
den neurasthenischen und hypochondrischen Zuständen zumal 
dann, wenn solche auftreten, ohne daß erschöpfende Einflüsse auf die 
betreffenden Individuen eingewirkt haben oder ihre konstitutionelle 
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(Grundlage nachweisbar ist. — Der Nachweis einer stattgehabten syphi- 
litischen Infektion steigert von vornherein die Wahrscheinlichkeit der 
paralytischen Natur der psychisch-nervösen Erkrankung, er beweist sie 
aber nicht, da auch hei syphilitisch Infizierten einfache funktionelle 
Psychosen und Neurosen oft genug vorkommen; selbst das gleich- 
zeitige Vorhandensein gewisser, auf zerebrale oder spinale Syphilis zu be- 
ziehender organischer Störungen innerhalb des Zentralnervensystems 
rechtfertigt die Diagnose „Dementia paralytica" an und für sich nicht, da 
zerebrale Syphilis plus Neurasthenie vorliegen kann. — Eben- 
sowenig ist ein Zusammentreffen von Tabes und (Geistesstörung 
beweisend. 

Im einzelnen gründet sich die Diagnose, abgesehen von der Ent- 
wicklung des Leidens, auf die eigenartige Schwäche in geistiger, 
die Lähmungs- und Reizungserscheinungen in körperlicher Be- 
ziehung. Unter Umständen wird die erstere an sich genügen, um die 
Diagnose zu stellen. In vielen, insbesondere den mit lebhafter Erre- 
gimg verlaufenden akuten Fällen kann aber die Feststellung dieses 
Kardinalsymptoms für kürzere oder längere Zeit sehr schwierig oder un- 
möglich sein. Als völlig gesichert kann die Diagnose immer erst mit dem 
Nachweis der entsprechenden körperlichen Symptome gelten. 

Hier kommen vor allem in Betracht: 

1. Veränderungen an den Pupillen, insbesondere die reflekto- 
rische Pupillenträgheit und -starre; 

2. die Störungen im Facialisgebiet (Schwäche- und Reiz- 
erscheinungen), sowie diejenigen der Sprache und der Schrift; 

3. die Veränderungen der Sehnenreflexe, insbesondere die Steige- 
rung oder Aufhebung (Abschwächungj der Patellarreflexe. 

Die eigentlichen diagnostischen Schwierigkeiten liegen bei der 
Dementia paralytica auf dem Gebiet der Frühdiagnose. Die große 
Bedeutung einer solchen liegt bei den vielfachen Schädigungen, die die 
Verkennung oder falsche Behandlung dieser Frühstadien für das Indi- 
viduum und auch für die Gesellschaft mit sich bringt (geschäftliche 
Anordnungen, Eheschließung, Testamentserrichtung), zu klar auf der 
Hand, als daß sie hier noch erörtert zu werden brauchte. Auch hier 
können zunächst die oben angeführten Leitsätze gelten. Im einzelnen 
kommen als Frühsymptome in Betracht: Auf körperlichem Gebiet: Stö- 
rungen des Schlafes (Schlafsucht bei Tage), der Ernährung, Kopf- 
schmerzen, Neuralgien, Migräneanfälle usw. Auf geistigem (lebiet: die 
Änderung des Charakters und die zunächst nur der nächsten Um- 
gebung erkennbare Abstumpfung des ästhetischen (iefühls; ferner 
Reizbarkeit, Ermüdbarkeit, Unentschlossenheit, Unsicherheit des Gedächt- 
nisses. 

Die letzten angeführten Zeichen entsprechen durchaus bekannten 
Erscheinungen der Neurasthenie und können deshalb an und für sich 
nicht verwertet werden; dagegen erscheinen sie sogleich in einem anderen 
Lichte, wenn sie sich mit der zuerst erwähnten Charakterveränderung 
und ästhetischen Abstumpfung verbinden, denen ein hoher früh- 
diagnostischer Wert zukommt. In noch höherem Maße gilt dies von 
den körperlichen Zerebral- und Spinalsymptomen (einseitige oder 
beiderseitige reflektorische Pupillenstarre oder -trägheit, ferner N'erände- 
rungen und insbesondere Ungleichheit der Patellarreflexe j, die dem 
Krankheitsausbruch oft lange Zeit vorausgehen können. 
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Eine selir hohe tliagnosfische Bedeutung kommt aurh den frühen 
paralyti seilen Anfällen zu. E:^ iiiiiji immer den ^'erdacht einer in 
der Entwicklung hepiffenen pai'al> tischen Erkrankung errefjen, wenn 
in dem hier in Betraclit konunenden Alter ejüleptiforme Anfälle 
zuerst anftieten, ohne dali eine ents|»re<'liende rrsaehe i andere orga- 
niselie Mirnerkranknn^en. elirrmischer Alkolndisnms, Arteriosklerose uäw.) 
dafür aufgefnuilen werden kann irn<l insliesondere, nhuv dali fri'dier Epi- 
leiKsir bestanden hat. — I>asi!^ell»e ^'ilt Mm den aiM»plekti formen An* 
fallen leichterer Art, die hauti^^ in Kt^stalt rasch vornl>er^'ehender 
Sprachbehinderung otler ersehwerter Wortündting nicht selten auf läaißiere 
Zeit (las einzige alarmierende Symptom sind. — Auch die typische 
paralytische Sinachstürnng kann als dauernd vorhandenc?s oder 
nur zeitweise sich einstellendes Fiülisymptom den underen Krankheit^ 
ersehe in uuf^en voranstellen. Endlich wären hier n<jch die Awj^en- 
niuhkellähmungen zu erwähnen, die, meist Hüchti^er Art umi nur 
einen Muskel (am häutif^sten wohl den Abducensi betreffeml, nicht 
selten jahrelan;^' vor ilem ei*^entlichen Krankheitsansltruch zur Heobarh' 
tung konynen. 

Auch hei iler Differentialdiagnose kommen vor allem die FrfUi- 
stadien der Dementia paralytica in lietracht Die Unterscheidung von 
den funktionellen Psychosen und Neuro&en, unter deren Form 
die Detnentia paralytica nicht selten erscheint, stüzt sich in erster Linie 
auf 4iie körperlichen Symptcune, welche bei jenen fehlen. Es sei des- 
halb auf die ungeheure Wichti^'keit einer genauen körper- 
lichen Untersuchung bei allen (ieistes- und Nervenkranken 
hier nochmals hingewiesen. Dazu kommt als eine Errungenschaft 
der neuesten Zeil das positive Ergebnis <ler Lumbalpunktion hei 
der Paralyse (vgL S. 2H2). 

Die Manie ist als erstmalig auftretende reine und unkomplizierte 
Kranklieitsform im Paralysealter sehr selten; meist handelt es sich bei 
den in dieser Zeit auftretenden manischen Zuständen um Phasen einessj 
Zirkularen Irreseins ofler Rezidive früherer analoger Erkrankungen. 
Auch manische Exaltalionszustände der Alkohulisten können in Betracht 
konunen. Lassen sich diese Formen ausschlielJen, so ist mit größter 
Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daü es sich nur uju ein manisches Zu- 
standshild der Dementia paralytica handelt. 

Die ui öl an Chol iscli -hypochondrischen Zustände fallen zum 
Teil noch in dieselbe Altersperiode wie die Dementia jjardytica; in den 
Fällen, in denen nicht auch hier nur depressive Phasen ]»eriodischer 
KrankheitJ^formen vorliegen, wird ilie Unterscheidung, abgesehen von 
den körperlichen Störungen, meist durch die verschiedene Entwicklung»- 
art gegeben sein. 

Letzteres gilt auch für die Abgrenzung der seltenen* mit syslisiuft- 
tisierter Wahnbildung (lieeinträchtigung, Verfolgung, Überschötzuiigi ver- 
laufenden Paralysen gegenüber der Paranoia, insoweit eine »olcho 
nicht mit Riicksirht auf den unsijungen und zusanunenlmnglosen Uha- 
rakter der Waimideen von vornheiein ausgeschlossen werden kann. 

iiewi^se akute Paralysen, in denen zunächst geiiautYe epileptische 
AnRille, spater Zustande hocligradigster psychischer Hemmung, tiefer 
HewnÜlM'insstörung, Desorientiertheit, halhjzinatorischer Erregung mit 
grolier niotorisclier Unruhe zur Deobachtung kommen, können vorüber- 
gehend zu \'erwechsluniren mit Epilepsie Veranlassung geben. 
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Für die Abgrenzung der Paralyse von der Katatonie kommt 
das dauernde Vorherrschen der „katatonischen'' Symptome bei der 
letzteren, die eigenartige psychische Schwäche, der körperliche Befund 
und insbesondere die Lymphocytose bei der ersteren in Betracht (vgl. 
das Kapitel: Katatonie). 

Besondere Wichtigkeit hat die Diiferentialdiagnose gegenüber der 
Neurasthenie, die aufierordentlieh oft verfehlt wird, indem fälschlich 
sowohl Neurastheniker für Paralytiker, als auch umgekehrt Paralytiker 
für Neurastheniker erklärt werden. Die Verwechselung liegt nahe, weil 
es eine Reihe von Zügen gibt, die beiden Krankheiten gemeinsam 
sein können. Dieses sind: Kopf druck, Schwindel, Schlaflosigkeit, ver- 
minderte intellektuelle Leistungsfähigkeit, Reizbarkeit, schweres Krank- 
heitsgefühl, allgemeine Abstumpfung, Angstgefühle und Verzweiflungs- 
ausbrüche. — Dazu kommt, daJB beide Krankheiten vorwiegend in das 
kräftigste Lebensalter fallen, und daß bei beiden als ätiologische Mo- 
mente Überanstrengungen, Exzesse usw. nicht selten in Frage kommen. 

In manchen Fällen muß die Frage, ob die betreffenden Störungen 
als einfache Neurasthenie oder, wie dies häufig vorkommt, selbst als 
Frühsymptome der Dementia paralytica anzusehen sind, unter solchen 
Umständen einstweilen offen bleiben. 

Im allgemeinen können folgende Gesichtspunkte differen- 
tialdiagnostisch von Wert sein: Wenn nach einer adäquaten Ursache 
(Überanstrengung, andauernde tiefe Gemütsbewegungen) ein plötzlicher 
Zusammenbruch bei einem vorher gesunden oder nur im allgemeinen 
nervösen Menschen erfolgt, so spricht das ceteris paribus mehr für 
Neurasthenie, da bei der Paralyse die nervöse Erschöpfung mehr all- 
mählich oder schubweise einzutreten pflegt — Die affektive Reizbar- 
keit ist beim Paralytiker durch das Mißverhältnis zwischen Ursache und 
Wirkung oft sehr deutlich charakterisiert Im übrigen gibt sie an und 
für sich kein sicheres Unterscheidungsmerkmal ab, da auch die Reiz- 
barkeit des Neurasthenikers ganz exorbitant sein kann. — Dagegen ist 
für den Paralytiker charakteristisch die Labilität der Affekte, vermöge 
deren die tiefste und hoffnungsloseste Verstimmung plötzUch in vollste 
Euphorie umschlagen kann, und insbesondere die Unfähigkeit zu rich- 
tiger Selbstbeobachtung und Selbstbeurteilung. Ebenso wie beim 
Neurastheniker beruht auch bei ihm das häufig vorhandene Krankheits- 
gefühl und die daraus entspringende Depression auf Veränderungen der 
Selbstempfindung. Während aber der Neurastheniker diese in allen ihren 
Äußerungen auf das Peinlichste registriert und zu hypochondrischen 
Befürchtungen logisch verarbeitet, zieht der Paralytiker aus seinen 
gleichfalls objektiv nicht begründeten Beschwerden die absurdesten 
Schlüsse und bemerkt dabei gar nicht die tatsächlich vorhandenen 
groben Ausfallserscheinungen auf geistigem und körperlichem 
Gebiet 

Was die anderen organischen Gehirnerkrankungen betrifft, 
so werden Hirntumoren nur selten Anlaß zu Verwechselungen geben; 
es könnten höchstens die ohne Lokalsymptome, dafür aber mit den 
Zeichen der Demenz (Witzelsucht, Euphorie) verlaufenden Stirnhirn- 
tumoren in Betracht kommen. Da es sich hierbei meist um große Ge- 
schwülste handelt, wird die Stauungspapille selten fehlen, die bei De- 
mentia paralytica nicht vorkommt 

Zur Abgrenzung von den arteriosklerotischen Geistes- 
störungen dient die Eigenart des geistigen Defektes bei diesen, 
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der kein so allgemeiner und progressiver ist wie bei der Dementia para- 
lytica und in den Intervallen plötzlich überraschend zurücktritt Ferner 
pflegen Größenwahnideen bei der Arteriosklerose zu fehlen, oder doch 
viel ärmlicher und mehr episodisch aufzutreten, wenn auch eine schwach- 
sinnige Euphorie bestehen kann. Im übrigen werden auch hier die 
charakteristischen körperlichen Symptome der Paralyse meist ent- 
scheidend sein, wenngleich einige davon auch bei den arteriosklerotischen 
Geistesstörungen vorhanden sein können ; dies gilt auch von der Pupillen- 
starre oder -trägheit Für Arteriosklerose können im Zweifel die ander- 
weitigen körperlichen Zeichen einer solchen (Coronararteriensklerose, 
Albuminurie usw.) sprechen. 

Die Zustände posttraumatischer Demenz, die unter Umständen 
der Dementia paralytica sehr ähnlich sehen können, lassen sich durch 
den stationären Charakter des geistigen Defektes und das Fehlen 
der reflektorischen Pupillenstarre meist von der Dementia para- 
lytica unterscheiden. — Es muß aber zugegeben werden, daß es Fälle 
gibt, in denen die Diiferentialdiagnose äußerst schwierig und besten- 
falls erst nach längerer Beobachtung möglich ist. 

Auch die diffusen luetischen Hirnerkrankungen können 
der Dementia paralytica sehr ähnliche Bilder hervorrufen. Hier kommt 
differentialdiagnostisch auf körperlichem Gebiet die eigentümlich regel- 
lose Kombination und der häufig rudimentäre Charakter, sowie 
die Wandelbarkeit der Symptome bei der Syphilis in Betracht Außer- 
dem ist die Pupillenstarre bei der letzteren meist eine totale, d. h. auch 
die Mitbewegung bei Akkommodation und Konvergenz betreffende. — Im 
übrigen vergl. auch den Abschnitt über Geistesstörungen bei Syphilis. 

Was endlich die Dementia senilis betrifft, so kann das Alter 
gegenüber den Fällen von Senium praecox nicht -als Unterscheidungs- 
merkmal dienen. Doch wird die Unterscheidung meist auf Grund der 
organischen Lokalsymptome möglich sein. 

Von Intoxikationszuständen kommt für die Differentialdiagnose 
in erster Linie der chronische Alkoholismusin Betracht — Auch hier 
stellen Reizbarkeit, ethische Verkümmerung und Intelligenzdefekte auf 
geistigem Gebiet, Störung des Schlafes, Kopfschmerzen, Beizersehei- 
nungen, Krampfanfälle, bei bestehender Neuritis auch Abschwächung bis 
Aufhebung der Patellarreilexe auf körperlichem Gebiete gemeinsame 
Krankheitszeichen dar; dagegen bildet die reflektorische Pupillenstarre, 
wenn sie überhaupt einmal vorhanden ist, hier keinen dauernden Befund; 
es fehlt meist die typische Sprachstörung, endlich erweist sich die Krank- 
heit bei Entziehung des Alkohols nicht nur nicht als progressiv, sondern 
sogar als rückbildungsfähig. — In geistiger Beziehungjkönnen auch die 
vielfach bestehende Neigung zu halluzinatorischen Trugwahr- 
nehmungen und der Eifersuchtswahn auf die rechte Spur leiten. 
Dagegen können ohne Kenntnis der Entwicklung des Falles die bei der 
akuten Dementia paralytica zuweilen interkurrent auftretenden deli- 
ranten Zustände leicht mit Delirium tremens verwechselt werden* 

Auch bei den mit Erregung, Innervationsstörungen, Sprach- und 
Schlafstörung, peripherischen Lähmungen verlaufenden Fällen von En- 
cephalopathia saturnina können Verwechselungen vorkommen; für 
die Diagnose kommen hier in Betracht die typischen Zeichen der Blei- 
vergiftung (Bleisaum, Radialislähmung, Bleikachexie, Bleikoliken), der 
spezifische Beruf der Kranken, das Fehlen der Pupillenstarre. 
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Bei Diabetes kommt in seltenen Fällen ein Symptomenkomplex 
von motorischen und psychischen Schwächeerscheinungen zustande, der 
vollständig dem Bilde der paralytischen Demenz gleicht. Es ist aber 
bisher nicht mit Sicherheit nachgewiesen, daß der Diabetes echte 
Paralyse erzeugen kann. Zuweilen übt die antidiabetiscbe Therapie 
einen günstigen Einfluß auf den Krankheitszustand aus, was ditferential- 
diagnostisch in Betracht kommen kann (Laudenheimer). 

Als Pseudoparalysis uraemica sind einige Fälle beschrieben, 
in denen die Urämie das Symptombild der Dementia paralytica mit großer 
Treue nachahmt L. Bruns faßt als beiden Krankheiten gemein- 
same Symptome zusammen: psychische Störungen vom Charakter der 
Abschwächung der Intelligenz mit Gedächtnisstörungen und Reizbarkeit; 
apoplektiforme, epileptiforme und Schwindelanfälle (Sehstörungen), Kopf- 
schmerzen, Störungen der Sprache und zum Teil auch der Schrift, Tremor 
der Zunge und der Gesichtsmuskulatur, der Hände, Mono-, Hemi- und 
Paraparesen mit erhöhten Sehnenreflexen; dazu als der Paralyse nicht 
eigentümliche Symptome: häufiges Erbrechen, schwere Magen- 
atöningen bei Appetitlosigkeit, Asthmaanfälle, Eiweiß in Urin, Retinitis 
albuminurica. — Besserung bei entsprechender Behandlung: das wich- 
tigste diflerentialdiagnostische Moment ergibt die Urinuntersuchung. 
Lues fehlt oft, ebenso Pupillendifferenz und -starre, Intelligenzstörung 
mehr im Sinne der Benommenheit, ohne wirkliche Defekte. Psychische 
Symptome nicht progressiv. 

Prognose. 

Der gewöhnliche Ausgang der Dementia paralytica ist der Tod. 
Die Dauer der Krankheit wird im Durchschnitt auf 2—3 Jahre ange- 
geben, doch darf angenommen werden, daß sie bei Einrechnung des 
Prodromalstadiums im allgemeinen erheblich länger ist. Eine Berech- 
nung der Krankheitsdauer für die einzelnen Formen der Dementia para- 
lytica ergibt, daß die einfach-dementen Formen im allgemeinen am 
langsamsten, die depressiven und die agitierten am schnellsten ver- 
laufen. Eine besondere Stelle nehmen, wie schon oben erwähnt wurde, 
die Fälle ein, in denen sich zu einer regulären Tabes nach längerer 
Zeit die Zerebralerscheinungen der Paralyse hinzugesellen. Das wesent- 
lichste Merkmal der reinen Taboparalyse besteht in dem protra- 
hierten, gelegentlich über 8—10 und mehr Jahre sich erstreckenden Ver- 
lauf, der durch häufige Remissionen und Stillstände gekennzeichnet ist. — 
Im übrigen ist es zweifelhaft, ob es bei der echten Paralyse zu einem 
endgültigen Stillstand oder einer Heilung mit Defekt kommen kann. 
Gegenüber den Angaben über geheilte Paralytiker ist im allge- 
meinen große Skepsis erforderlich; meist handelt es sich dabei wohl 
entweder um Fehldiagnosen oder um abnorm lange und tiefe Remis- 
sionen, die aber schließlich doch nicht von Dauer sind. 

Therapie. 

Von einer eigentlichen Behandlung der Paralyse kann keine Rede 
sein. Die mit Rücksicht auf die ätiologische Rolle, die die Syphilis bei 
dieser Krankheit spielt, naheliegenden Versuche mit einer antisyphiliti- 
schen Behandlung haben nach der Erfahrung der meisten Psychiater 
keine Aussicht auf Erfolg; immerhin wird bei Kranken, die noch die 
nötige Widerstandsfähigkeit besitzen, in Anbetracht der trostlosen Aus- 

20* 
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sichten gegen entsprechende therapeutische Maßnahmen nichts einzu- 
wenden sein. 

Im übrigen beschränkt sich unsere Aufgabe darauf, einerseits für 
rechtzeitige Sicherstellung der Kranken und ihrer Umgebung zu 
sorgen, andererseits ihnen ihre traurige Lage nach Möglichkeit zu er- 
leichtern. Ersteres geschieht durch die Unterbringung in einer ge- 
eigneten Anstalt und frühzeitige Entmündigung, letzteres durch 
alle Mittel der heutigen Kranken- und insbesondere Irrenpflege, auf 
die hier im einzelnen nicht eingegangen zu werden braucht 
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Geistesstörungen bei Arteriosklerose. 

Wesen des Prozesses. Die ArimmkUmm) orlnr itttiiMMitiiif/MUi 
GefäßentartuDg ist die gewohnlirhhte und vnrhnMtntHtn KrkniiikiitM/'tIfMMi 
des Zirkulatioiisapparates im vorgf^hi^hriffreiMm Alti«r. In ilnr Molir/Mhl 
der Fälle komnit .sie nach den r^ier Jalinm /iiHliitMli\ dorh DiMlot »Hm 
sich sehr häofig- auch hrhon früher, d h. um Atiriin^ tUw (fOni und 
selbst schon in den 40er Jahren. 

Als Ursachen für eine vor/ejtij<e Arfnrlo«khMonn Uniuuit'U 
einmal gewisse Gifte, wie vor allem d«H Sy|>hlll^'^lff , fniiMM iU*i AI 
kohol nnd wohl au^h da.s Nikotin tu IWiuuhi, Modjiiin lo( d^f KiiillMli 
einer anzweckmäLi$?en Leben-.wei^.e und \ti'MniuU^iA it)nn /if nhiiUa 
Inansprachnahme der Mu^keln^ wn t*^ diir/'li iiMMlroiM/MMdn lUsnit'^ 
arbeit, sei es dnrch nrf*'Tir.f'}p*',uH Kj/orth/lMi \A'\*'U\u\tn\ n\ i^w^wUui u 
Daneben spielen an^h h.^r h''redit;ire KlrifH»»«»-'« miM, hh-ofi nr \u 
manchen Familien e:r.e ge»i^/->; \H>.\tUA\\\n\s au tii)h/t^\U^N SiUno 
Sklerose bestebL 
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Die atheromatöse Gefäßentartung betriflft vor allem die Arterien, 
aber auch die Venen. Sie entwickelt sich meist chronisch und schleichend 
und kann das ganze Gefäßsystem befallen oder sich auf einzelne 
Organe oder Organsysteme beschränken. Für uns kommt hier in 
erster Linie die Arteriosklerose des Gehirns in Betracht und nur 
in zweiter Linie auch die anderer Gefäßgebiete, insofern wir aus 
der Beschaffenheit der einer direkten oder indirekten Unter- 
suchung zugänglichen Arterien einen Schluß auf den Zustand 
der Gehirnarterien ziehen. Als solche diagnostische Hilfsmomente 
sind zu nennen: die harte, gespannte Beschaffenheit des Pulses 
und die Rigidität und Schlängelung der direkt palpierbaren Arterien 
(Radialis, Temporaiis, Carotis); die entsprechenden Veränderungen der 
Retinagefäße, der Befund von Coronararteriensklerose, arterio- 
sklerotischer Schrumpfniere (Albuminurie), von Herzhyper- 
trophie, endlich auch von Diabetes (Sklerose der Pankreasgefäße). 

Indessen muß betont werden, daß bei der verschiedenen Ver- 
teilung und häufigen Beschränktheit des Degenerationsprozesses ein 
Schluß von einem Gefäßgebiet auf die Beschaffenheit eines 
anderen nicht mit Sicherheit gezogen werden kann. Tatsäch- 
lich werden auch oft genug bei starker peripherischer Arteriosklerose 
die Gehimgefaße dünnw^andig und zart und umgekehrt bei starker 
zerebraler Arteriosklerose die Arterien der Peripherie normal gefunden. 
Die erwähnten Befunde gestatten deshalb einen positiven Schluß erst 
dann, wenn andere Momente auf eine Beteiligung des Gehirns hinweisen. 

Die in dieser Hinsicht in Betracht kommenden zerebralen Er- 
scheinungen werden verständlich, wenn man sich zuvor die gröberen 
anatomischen Vorgänge im allgemeinen klar macht. 

Der arteriosklerotische Prozeß führt zu einem Elastizitätsverlust 
der Gefäßwandung und zu einer Verengerung bis zum Verschluß des 
Gefäßlumens und bedingt so Ernährungsstörungen, die sich na- 
turgemäß auf die nähere Umgebung des betreffenden Ge- 
fäßes beschränken, also herdartig sind. Infolge derselben Gefäß- 
veränderungen kommt es femer zur Bildung miliarer Aneurysmen, zu 
Gefäßrupturen und punktförmigen oder auch umfangreicheren Blutungen. 
— Hieraus geht einmal hervor, daß die im Anschluß an größere 
encephalomalacische oder hämorrhagische Herde sekundär 
auftretenden geistigen Schwächezustände (Dementia postapo- 
plectica) pathogenetisch von den auf einer Arteriosklerose 
beruhenden Störungen nicht abgetrennt werden können. Jene 
werden demnach hier auch Besprechung finden müssen. — Weiter er- 
gibt sich, daß entsprechend der herdartigen Natur der arterio- 
sklerotischen Degeneration, selbst wenn sie diffus im Gehirn ausgebreitet 
ist, noch längere Zeit normales Gewebe in größerem oder kleinerem 
Umfang erhalten bleiben muß. Dementsprechend erweisen sich 
auch die auf dieser Grundlage zustande kommenden fort- 
schreitenden geistigen Schwächezustände als mehr partielle, 
insofern sie nicht nur im Anfang, sondern auch noch während 
eines großen Teiles des Verlaufes wesentliche Bestandteile 
des psychischen Besitzes und den Kern der Persönlichkeit 
intakt lassen. 

Allgemeine Symptomatologie. Die Symptome der arteriosklero- 
tischen Geistesstörung zerfallen in körperliche und geistige. Die 
körperlichen bestehen in Kopfschmerzen und anderen subjek- 
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tiven Empfinduugen , Schwindelanfällen, Ohnmächten, Schlagan- 
fällen mit mehr oder weniger ausgedehnten Ausfallserscheinungen 
in Form von Hemiparesen im Hirnnerven- und Extremitätengebiet, 
Aphasie, Hemianopsie usw. Auf geistigem Gebiet findet eine, je nach 
der Art des Krankheitsprozesses gleichmäßig oder schubweise fort- 
schreitende Verödung statt. Dazu kommen Anomalien der Ge- 
mütslage, gesteigerte Reizbarkeit, Depressionszustände oder 
endlich Anfälle hochgradiger Erregung und deliriöser Verwirrt- 
heit. — Aus der verschiedenen Kombination dieser Symptome ergeben 
sich im Verlauf der Krankheit bei demselben Individuum verschieden- 
artige Zustandsbilder. 

Krankheitsbilder. Die zuerst zu besprechende Form der ar- 
teriosklerotischen Geistesstörung ist durch die in ihr vorherrschenden 
nervösen Züge und ihren gutartigen, nicht progressiven Verlauf ge- 
kennzeichnet. Diese 

nervöse Form der Arteriosklerosis cerebri, 

zeigt sich zunächst in einer gesteigerten geistigen, vielfach auch 
körperlichen Ermüdbarkeit Die Kranken können nicht mehr an- 
dauernd arbeiten, die Fähigkeit zu selbständiger schöpferischer Ge- 
dankentätigkeit erlischt, es ist nur noch ein gewohnheitsmäßiges, mehr 
mechanisches Schaffen möglich. Das Gedächtnis, speziell die Merk- 
fähigkeit ist, insbesondere für Namen und Zahlen, geschwächt. Die 
Erschwerung des Denkens wird von den Kranken selbst peinlich em- 
pfunden, so daß sie vielfach direkt über ein Gefühl des V erdumme ns, 
des Blödsinnigwerdens klagen. — Dazu kommen auf körperlichem 
Gebiet Kopfschmerz und Schwindelanfälle. Der Kopfschmerz wird 
meist in die Stirn lokalisiert, seltener in der Scheitel- und Hinter- 
hauptsgegend; oft wird auch nur über ein dumpfes (jefühl des Druckes 
und der Benommenheit geklagt Die Schwindelanfälle treten spon- 
tan auf oder nur bei körperlicher Anstrengung, beim Stuhlgang, beim 
Bücken, bei bestimmten Bewegungen. Femer bestehen Ohrensausen, 
Flimmern vor den Augen, Ohnmachtsanwandlungen, zuweilen 
auch rasch vorübergehende Bewußtseinsstörungen oder gleich- 
falls flüchtige Erschwerungen der Sprache. — Meist besteht dabei 
schweres Krankheitsgefühl und oft eine chronische Gemüts- 
depression. 

Diese Fälle zeichnen sich im allgemeinen durch eine sehr große 
Stabilität der Symptome aus; insbesondere bleiben die zuletzt er- 
wähnten Depressionszustände oft jahrzehntelang unverändert, doch 
entwickelt sich zuweilen die weiter unten besprochene arteriosklero- 
tische Hirndegeneration aus dem soeben bescliriebenen Krankheits- 
bilde. — Die Möglichkeit einer Besserung ist aber vorhanden. 

Die Diagnose dieser Fälle stützt sich vor allem auf die Symp- 
tome: Kopfdruck oder -schmerz, Schwindelanfälle und Ab- 
schwächung der Merkfähigkeit — In differentialdiagnostischer 
Beziehung kommt die progressive Paralyse in ihrem Anfangs- 
stadium in Betracht Das Fehlen von Pupillenveränderungen und Sprach- 
störung, sowie der für Arteriosklerose sprechende Befund an anderen 
Organen, vor allem aber der nicht progressive, sondern äußerst statio- 
näre Charakter der Erkrankung werden meist die Unterscheidung ge- 
statten. 
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Die arteriosklerotische Epilepsie, 

die im Anschluß hieran ihre Besprechung finden möge, kennzeichnet 
sich durch ihr Auftreten im späteren Lebensalter als eine Epi- 
lepsia tarda. Sie tritt bei Individuen, die an ausgesprochener Arterio- 
sklerose, meist auch an schwereren Herzstörungen leiden, in 
seltenen oder häufigen Anfällen auf, ohne daß dabei psychische Aus- 
fallserscheinungen in erheblicherem Grade zu bestehen brauchten (Alz- 
heimers kardiovasale Form). 

Die arteriosklerotische Hirndegeneration. 

Diese von Binswanger und Alzheimer gleichzeitig beschriebene 
Krankheitsform entwickelt sich meist zu Beginn der 50er oder zu 
Ende der 40er Lebensjahre und beginnt entweder mit ähnlichen Er* 
scheinungen wie die soeben besprochene nervöse Form oder sogleich 
mit den Zeichen einer schweren Erkrankung. Die Kranken werden 
körperlich und geistig schlaff, unentschlossen, sind reizbar, 
in labiler Stimmung, deprimiert infolge schweren Krankheits- 
gefühls, ihre Auffassung ist erschwert, der Gedankenablauf 
verlangsamt, ohne daß aber zunächst ein wirklicher Ausfall 
bestände. Dementsprechend kann nach kurzer Zeit eine vorüber- 
gehende Besserung des Zustandes eintreten, die Kranken raflfen sich 
zusammen, beginnen wieder zu arbeiten, bis nach längerer oder kürzerer 
Zeit ein neuer akuter oder subakuter Krankheitsschub erfolgt 
Diese Schübe kennzeichnen sich auf körperlichem Gebiet durch Anfälle 
von Schwindel und Bewußtlosigkeit, Paresen im Facialis- und 
Extremitätengebiet, aphasische Störungen und andere Ausfallserschei- 
nungen, die sich aber bis auf kleine Reste wieder ausgleichen; 
auf geistigem Gebiet durch Erregungs- und deliriöse Verwirrt- 
heitszustände usw. 

Auch weiterhin zeigt die Krankheit eine solche Neigung zu plötz- 
lichen vorübergehenden Besserungen und Stillständen, die nadi 
der Art des Falles längere oder kürzere Zeit dauern können. Der plötz- 
liche Wechsel wirkt oft frappierend, indem die Kranken durch treffende 
Bemerkungen noch mehr Urteils- und Beobachtungsfähigkeit verraten, als 
man ihnen nach ihrem Verhalten zutrauen konnte. 

Mit jeder dieser Remissionen treten aber doch deut- 
lichere Zeichen des geistigen Ausfalls hervor. Während die 
Kranken anfangs vielleicht nur eine unangebrachte Sorglosigkeit in ge- 
schäftlicher Beziehung, eine Abstumpfung der ethischen Gefühle und 
Neigung zu zorniger Erregung zeigten, lassen sie eine immer deutlichere 
ürteilssch wache erkennen. Das Gedächtnis ist erheblich geschädigt, vor 
allem die Merkfähigkeit; die Kranken treffen die unsinnigsten und wider- 
sprechendsten Anordnungen, werden unordentlich, nachlässig in ihrem 
Äußern, verlieren schließlich die Orientierung, erkennen die Umgebung 
nicht mehr und bieten zuletzt einen Zustand tiefen Blödsinns dar. Trotz 
dieser zunehmenden geistigen Verödung überraschen sie auch weiterhin 
während der Remissionen oft noch durch einzelne relativ vernünftige 
Äußerungen und vor allem durch eine ausgesprochene Krankheitseinsicht. 
Der Krankheitsverlauf bis zu dem terminalen Blödsinnszustande ist 
oft sehr protrahiert; die Stillstände können monate- und jahrelang 
dauern. — In der letzten Zeit gleichen sich die motorischen Ausfalls- 
erscheinungen nicht mehr aus; meist besteht jetzt eine allgemeine 
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corticomuskuläre Schwäche. — Der Tod erfolgt an Marasmus, 
Decubitus, an Pneumonie, in einem Schlaganfall usw. 

Der Leichenbefund ergibt makroskopisch außer den mehr 
oder weniger ausgesprochenen Zeichen einer allgemeinen Arteriosklerose 
(Coronararterienverkalkung, Schrumpfniere, Herzhypertrophie) oft eine 
erhebliche Gewichtsabnahme des Gehirns. Die Hirngefaße sind durch- 
weg stark atheromatös degeneriert 

Die Pia ist mäßig verdickt, meist leicht abziehbar. 

Die Ventrikel sind stark diktiert: Epend3rmitis granularis (s. De- 
mentia paralytica) findet sich nicht regelmäßig. 

Die Marksubstanz fühlt sich derber als in der Norm an; das Mark 
hat eine schmutzigweiße oder grauweiße Farbe, besonders im Gebiet 
des Hirnstammes und der Capsula interna. Die Gefaßlücken sind durch- 
weg erweitert. Die Umgebung der Gefäße erscheint schon bei Be- 
trachtung mit bloßem Auge hellgrau bis rotbraun verfärbt und einge- 
sunken, besonders im Gebiet der Stammganglien und der Capsula in- 
terna, wo ausgesprochener Etat cribl6 besteht — Die Rinde erscheint 
nur wenig verschmälert, sieht blaßgrau aus. — Dazu kommen gröbere 
Zerstörungen durch mehr oder minder ausgedehnte Erweichungen und 
Blutungen. 

Auch mikroskopisch findet sich keine diffuse, sondern eine aus 
zahlreichen kleinen Herden bestehende Erkrankung. Den Mittelpunkt 
jedes dieser Herde nimmt im Mark wie in der Rinde ein hochgradig 
atheromatös entartetes Gefäß ein. In den erweiterten perivaskulären 
Räumen sind lymphoide Elemente, Körnchenzellen, Blutpigment ange- 
häuft In der Umgebung der Gefäße finden sich erhebliche Verdich- 
tungen der Glia und Spinnenzellen. 

Die Ganglienzellen sind in den betroffenen Bezirken vielfach degene- 
rativ verändert im Zerfall begriffen; die markhaltigen Nervenfasern so- 
wohl in der Rinde (Tangentialfaserschicht) als in der Markstrahlung und 
im tiefen Mark an Zahl verringert 

Die weiteren bis jetzt abgegrenzten Formen der arteriosklerotischen 
Geistesstörungen unterscheiden sich anatomisch von der soeben be- 
sprochenen durch die besondere Lokalisation des Krankheits- 
prozesses, die zum Teil auch klinisch eigenartige Bilder erzeugt 
Sie sind demnach als Spezialformen der allgemeinen arterio- 
sklerotischen Hirndegeneration aufzufassen. 

Die Encephalitis subcorticalis chronica (Binswanger) 

ist anatomisch dadurch gekennzeichnet daß die Rinde und die kurzen 
Assoziationsfasern unter ihr völlig oder doch relativ frei 
bleiben, das tiefe Hemisphärenmarklager dagegen einer oft 
ganz exzessiven Atrophie verfällt Im Verhältnis zu der zuerst 
besprochenen Form hat der Krankheitsprozeß hier also einen in noch 
engerem Sinne umschriebenen, auf bestimmte Gebiete be- 
schränkten Charakter. — Dementsprechend kennzeichnet sich das 
klinische Bild im allgemeinen, abgesehen von den Erscheinungen 
einer langsamen progressiven geistigen Verödung, von Anfang 
an durch gewisse schwere Herderscheinungen, die aber im 
Gegensatz zu den bei der arteriosklerotischen Hirndegene- 
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ration zunächst nur vorübergehend auftretenden das Bild von 
Anfang an beherrschen und bald stationär werden. 

Im Einzelnen beginnen auch diese Fälle meist zu Anfang der 
fünfziger oder sechziger Jahre mit einer langsam zunehmen- 
den geistigen Schwäche, die den Kranken selbst zum Bewußtsein 
kommt und sie oft stark deprimiert Sehr häufig treten alsbald Sprach- 
störungen auf und zwar entweder nur in Form einer gewissen Erschwe- 
rung der Wortfindung oder motorisch- und sensorisch-aphasischer Er- 
scheinungen. Dazu kommen weiterhin apoplektiforme Anfälle in Form 
von Schwindel und Ohnmacht oder länger dauernder Bewußtlosigkeit 
mit entsprechenden Ausfallserscheinungen wie Mono- und Hemi- 
paresen, Hemianopsie, Seelenblindheit etc., die auf der Höhe der Krank- 
heit durchaus stationär bleiben und einen ganz zirkumskripten Charakter 
haben. Auch epileptische Anfälle werden beobachtet. — Außerdem 
besteht von körperlichen Störungen meist eine langsame, monotone, 
zuweilen skandierende Sprache; auch Pupillenstarre auf Licht und 
Akkommodation ist verschiedentlich gefunden worden. 

Oft kommt es zu Wochen und Monate dauernden Erregungs- 
und Verwirrtheitszuständen. Dabei hebt sich als besonders schwer 
eine Gruppe von Fällen ab, die sich meist an einen Schlaganfall 
anschließen. Es treten ängstliche, mißtrauische Verstimmungen, 
Verfolgungsideen, auch wohl Versündigungswahn auf. Schnell ent- 
wickelt sich dann ein Zustand der Verwirrtheit; die Kranken 
finden sich nicht mehr zurecht, verkennen Personen und Ort, verstehen 
Vorgänge und Worte nicht Sie werden gereizt, greifen die Umgebung 
an, sind besonders nachts sehr unruhig. Weiterhin kommt es zu völliger 
Inkohärenz und schwerer Benommenheit, so daß die Kranken 
„seelenblind'* sind, ihnen gereichte Gegenstände nicht erkennen und 
falsch verwenden, sich in beständiger, zweckloser Bewegung befinden, 
zahlreiche widersinnige Handlungen vornehmen, dem mit ihnen Vor- 
genommenen plötzlich einen blinden Widerstand entgegensetzen, um 
sich gleich darauf alles ruhig gefallen zu lassen, und in ihrem Mienen- 
spiel, vielfach in einfach imitatorischer Weise, ohne selbständigen AflFekt 
bald den Ausdruck der Ängstlichkeit bald den der zornigen Erregtheit 
oder auch Heiterkeit zeigen, — Vielfach führen diese Zustände, während 
deren die Kranken meist unregelmäßig Nahrung nehmen, unter plötz- 
lichem Kräfteverfall oder nach Entwicklung einer Pneumonie 2um 
Tode. In anderen Fällen tritt eine ruhig fortschreitende Ver- 
blödung ein (Kraepelins schwere progressive Form). 

Im übrigen ist der Krankheitsverlauf meist ein äußerst 
schleppender und kann 10 Jahre und mehr betragen. Oft treten 
jahrelange Stillstände ein, in denen die Kranken je nach dem 
Stadium des Leidens einen mehr oder weniger vorgeschrittenen Schwach- 
sinn und lokalisierte Ausfallserscheinungen zeigen. 

Das Endstadium bilden Zustände tiefer Verblödung, in 
denen die Kranken stumpf und stier herumsitzen oder liegen, keine 
selbständigen Willensregungen mehr zeigen, zwecklos herumlaufen. Der 
Tod erfolgt schließlich durch interkurrente Krankheiten, Decubitus, Maras- 
mus, Gehirnlähmung usw. 

Der anatomische Befund zeigt schon makroskopisch einen 
auffälligen Gegensatz zwischen dem Zustande der Rinde und 
dem des Markes. Während an der ersteren außer einer geringen. Ver- 
schmälerung nichts Besonderes wahrzunehmen ist, erscheint das letztere 
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stark atrophisch, von graulichem Farbenton, von derberen grauen, 
mehr durchscheinenden Flecken durchsetzt. Die Verschmälerung (Atro- 
phie) des Markes findet sich entweder nur im Bezirk eines oder 
mehrerer Windungszüge und in einem oder mehreren Hemisphärenab- 
schnitten oder sie betrifft das Marklager eines ganzen Lappens. Dabei 
erweist sich meist der Hinterhaupts- und Schläfenlappen besonders stark 
geschädigt, während der Stirnlappen relativ frei bleibt. Die Ventrikel 
(insbesondere Hinter- und Unterhorn) sind dementsprechend stark er- 
weitert, ihr Ependym verdickt und zuweilen granuliert. 

Mikroskopisch läßt sich eine besonders schwere arteriosklero- 
tische Erkrankung der langen Gefääe des tiefen Markes und eine oft 
die höchsten Grade erreichende Atrophie des tiefen Heraisphärenmark- 
lagers nachweisen. In diesem finden sich überall, am stärksten aber in 
den mehr oder minder zahlreichen um die Gefäße gelegenen Herden, 
Gliawucherung und Körnchenzellen. 

Meist zeigen auch die Gefäße der Stammganglien und der Me- 
dulla oblongata atheromatöse Degeneration (Jacobsohns „schwere Form 
der Arteriosklerose" des Nervensystems), und es finden sich mehr oder 
minder ausgedehnte Degenerationen, insbesondere der Pyramidenbahn. 

Als weitere ünterfomien der arteriosklerotischen Hirndegeneration, die aller- 
dings bis jetzt beide mehr ein anatomisches als klinisches Interesse haben, sind 
femer von Alzheimer beschrieben worden die senile Rinden Verödung und die 
perivaskuläre Gliose. — Beide Formen beschränken sich auf umgrenzte Win- 
dungsgcbiete. — Zu der subcortikalen Encephalitis steht die senile Rinden- 
verödung in einem gewissen Gegensatz, insofern als bei letzterer nicht das Mark, 
sondern eben die Rinde 6itz des Krankheitsprozesses ist, der sich um die kurzen, aus 
der Pia in die Rinde eintretenden Gefäße herum abspielt. Typisch für die Erkrankung 
ist das Auftreten kleiner keilförmiger Herde in der Rinde, wobei die Basis des Keils 
meist der Hirnoberfläche aufsitzt Ganglienzellen und Markfaseni sind im Bereich 
des Herds zugrunde gegangen, der ganze Herd besteht aus einem dichten Gliafilz. 
Die Herde liegen oft dicht nebeneinander, gewöhnlich aber nur im Bereich einiger 
Windungen und im Verbreitungsgebiet einer größeren Arterie. Die meist erheblich 
atrophischen Windungen zeigen dem Einsinken dieser Herde entsprechend zahlreiche 
punktförmige Einziehungen. — Die senile Rinden Verödung findet sich vorzugsweise 
im hoben Alter und mit Dementia senilis kompliziert, kommt aber auch in früheren 
Jahren vor. — Die klinischen Erscheinungen entsprechen hier, ebenso wie bei der 
perivaskulären Gliose, denen bei isolierten Erweichungsherden. 

Die perivaskuläre Gliose kennzeichnet sich anatomisch durch fleckweisen 
Untergang der nervö3en Substanz und herdförmige sehr hochgradige Gliawucherungen 
an den schwer entarteten Gefäßen entlang. Die Herde liegen sowohl im Mark wie 
in der Rinde auf einzelne oder mehrere Windungen beschränkt. 

Die postapoplektische Demenz 

tritt sekundär im Anschluß an einen mehr oder weniger ausge- 
sprochenen apoplektischen Insult ein. In einer großen Zahl der 
Fälle hält sie sich in sehr mäßigen Grenzen, so daß die Kranken, 
nachdem sie sich von dem Insult erholt haben, abgesehen von einer Be- 
einträchtigung der Merkfähigkeit, einer leichten Urteilsschwäche und 
vielleicht einer gewissen Abstumpfung der ethischen Gefühle, auf geistigem 
Gebiet zunächst keine besonderen Ausfallserscheinungen aufweisen und, 
soweit dies ihr körperlicher Zustand (halbseitige Lähmung, Sprachstörung) 
erlaubt, sogar ihrem Beruf wieder nachgehen können. — In anderen 
Fällen tritt alsbald oder nach wiederholten Insulten ein schwerer De- 
fektzustand ein, der sich durch allgemeinere Gedächtnisstörung, 
Neigung zum Fabulieren, Abstumpfung gegen die Vorgänge der Außen- 
welt, mangelhaftes Orientierungsvermögen und oft kindisch- 
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läppisches Benehmen kennzeichnet. Dazu kommen von körper- 
lichen Störungen die dem Sitz des Herdes entsprechenden Lähraungs- 
erscheinungen im Facialis- und Extremitätengebiet, eine Erschwerung 
und Verlangsamung der Sprache, allgemeiner Tremor. Schwin- 
delanfälle usw. 

Der Charakter dieser Formen ist ausgesprochen stationär, 
sowohl in bezug auf die körperlichen wie auf die geistigen Ausfalls- 
erscheinungen, die nur gelegentlich neuer Insulte sich schubweise weiter- 
entwickeln. Zuweilen kommt es auch hier zu vorübergehenden Er- 
regungszuständen mit Wahnideen, die zu Verwechselungen mit 
progressiver Paralyse führen können. 

So hätte der folgende Fall eine Zeitlang zu Verwechselungen Anlaß geben kennen: 
56jährige Frau wird in heiter erregtem Zustande in die Klinik gebracht, ist sehr 
euphorisch, geschwätzig, bringt verschiedene Tatsachen durcheinander (Konfa- 
bulation); ist über Personen und IJmgebung im ganzen gut, zeitlich schlecht orientiert; 
hat mangelhafte Kenntnisse, eine herabgesetzte Merkfähigkeit und geschwächtes 
allgemeines Gedächtnis. Sehr gehobenes Selbstgefühl, große Erregbarkeit; änßert zahl- 
reiche Größenideen: verschenkt goldene Uhren, hat 100 goldene Ketten, gewinnt 
sicher das große Los. Der Arzt ist der Superintendent oder der Kaiser, redet alle Per- 
sonen mit Du an. Vorübergehend depressiv, klagt über Schwind el und Kopfschmerzen. 
— Wird allmählich ruhiger, korrigiert Größenideen Geistige Schwäche (allgemeine Ge- 
dächtnisschwäche, insbesondere starker Merkfähigkeitsdefekt, UrteilsschwSche) bleibt be- 
stehen. Körperlich: Etwas harter gespannter Puls. Sonst keine äußere Arterio- 
sklerose. Frische Netzhautblutungen. Pupillen gleich, reagieren prompt. — Rechts- 
seitige Hemiparese, S>ehnenreflexe rechts gesteigert. Leichte Sprachstörung (Verschmieren 
von Silben und Worten). — Ein Anfall von Angina pectoris. 

Die Krankheit hatte vor sechs Jahren mit zwei rasch aufeinanderfolgenden Schlag- 
anfallen begonnen, denen eine rechtsseitige Lähmung und Sprachstörung gefolgt 
war. Vor einem Jahr begann leichte manische Störung: vor einigen Monaten steigerte 
sich diese; seitdem Größenwahn, macht sinnlose Einkäufe, verspricht Geldgeschenke, 
schimpft öffentlich brutal, verbreitet unwahre Erzählungen. 

Die Diagnose der arteriosklerotischen Geistesstörungen stützt 
sich in körperlicher Beziehung zunächst auf den Nachweis der 
atheromatösen Gefäßentartung an den peripherischen Arterien 
(Rigidität, harter, gespannter Puls) und auf die durch Arterioskle- 
rose bedingten entsprechenden Funktionsstörungen der Niere 
(Albuminurie), des Herzens (Symptome der Coronararteriensklerose, 
Hypertrophie des linken Ventrikels) und des Pankreas (Diabetes): 
sodann auf das Vorhandensein zerebraler Störungen (Schwindel, 
Kopf druck und Kopfschmerz, apoplektiforme Anfälle, Ausfallserschei- 
nungen auf motorischem und sensorischem Gebiet usw.). — In geistiger 
Beziehung ist besonders in den Anfangsstadien die Verlangsamung 
und Erschwerung des Gedankenablaufes charakteristisch, die den 
Kranken selbst zum Bewußtsein kommt, femer das auffällig lange 
Erhaltenbleiben der Krankheitseinsicht und gesunder Vor- 
stellungsreste, die auch in vorgeschrittenen Stadien in den plötzlichen 
Remissionen oft in überraschendster Weise zum Vorschein kommen. — 
Weiter ist auf den protrahierten Verlauf und die vielfachen, oft 
lange dauernden Stillstände Gewicht zu legen. 

In diiferentialdiagnostischer Hinsicht kommen die anderen orga- 
nisch bedingten Geistesstörungen in Betracht, — Die Abgrenzung 
der verschiedenen Unterformen der arteriosklerotischen 
Geistesstörung ist oft nur unvollkommen möglich und kann hier als 
von geringer praktischer Bedeutung unerörtert bleiben. — Dasselbe 
gilt von der Dementia senilis, die sich oft mit den Erscheinungen 
der arteriosklerotischen Ilirnerkrankung kombiniert. 
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Dagegen bedarf die Abgrenzung der arteriosklerotischen Geistes- 
störung von der Dementia paralytica einiger Bemerkungen. Im 
allgemeinen gibt hier das Alter der Kranken von vornherein einen 
Anhaltspunkt, insofern die Dementia paralytica meist schon früher be- 
ginnt. Die Mehrzahl der zweifelhaften Fälle, in denen eine fort- 
schreitende Geistesschwäche erst Ende der 40er oder Anfang der 50er 
Jahre beginnt, gehört dem Gebiet der Arteriosklerose an. — Im übrigen 
kommt differentialdiagnostisch die Art der Intelligenzstörung in 
Betracht, die bei der Dementia paralytica eine mehr allgemeine, bei der 
arteriosklerotischen Geistesstörung eine mehr partielle ist; ferner 
wiederum die bei der letzteren lange erhaltene Besonnenheit und 
richtige Beurteilung des eigenen Zustandes im Gegensatz zu 
der traumhaften Bewußtseinsstörung und Uneinsichtigkeit des Paraly- 
tikers; die Neigung zu plötzlichen Remissionen im Gegensatz zu 
den sich meist allmählich anbahnenden Nachlässen bei der Dementia 
paralytica und der viel protrahiertere Verlauf der arteriosklero- 
tischen Geistesstörungen; auf körperlichem Gebiet das Fehlen typi- 
scher paralytischer Symptome, wie der charakteristischen Sprach- 
störung, meist auch der Pupillenstarre. — Endlich ist der anatomische 
Befund charakteristisch, da es sich bei den arteriosklerotischen Geistes- 
störungen um umschriebene, um die schwer erkrankten Gefäße ange- 
ordnete herdartige Veränderungen handelt, zwischen denen sich normale 
Himgebiete in größerer oder geringerer Ausdehnung finden, während 
der anatomische Prozeß der Dementia paralytica ein im wesentlichen 
durchaus diffuser ist (s. auch das Kapitel „Dementia paralytica"). 

Besondere Schwierigkeiten kann endlich die Abgrenzung der 
Lissauerschen Paralyse mit Herderkrankungen (s. pag. 291) gegen- 
über der Arteriosklerose machen. Auch bei jener sind aber die Zeichen 
der für Dementia paralytica charakteristischen psychischen 
Schwäche meist erkennbar; außerdem können die körperlichen 
Symptome der Dementia paralytica, die auch jenen atypischen 
Fällen eigen sind, und endlich wiederum der anatomische Befund, 
der, trotz stärkerer Lokalisation des Krankheitsprozesses auf einzelne 
Hirngebiete, doch auch bei diesen atypischen Fällen seinem Wesen nach 
ein diffuser bleibt, zur Entscheidung führen. 

Die Therapie regelt sich, soweit es sich um leichte und be- 
ginnende Störungen handelt, nach den allgemeinen, bei der Behandlung 
der Arteriosklerose in Betracht kommenden Grundsätzen : Regelung der 
Lebensweise, insbesondere der Diät; Vermeidung körperlicher und geistiger 
Überanstrengungen und abnorm reizender Genußmittel (Alkohol, Tabak, 
Kaffee;, möglichst Fernhaltung gemütlicher Aufregungen. — Von Medi- 
kamenten kann insbesondere bei den nervösen Formen und der arterio- 
sklerotischen Epilepsie das Jodkalium, zweckmäßig in Verbindung mit 
kleinen Digitalisgaben, angewendet werden. — Für die Fälle ausge- 
sprochener Geistesstörung ist auf die sonst die Behandlung Geistes- 
kranker bestimmenden Gesichtspunkte zu verweisen, die sich nach der 
Art des speziellen Falles modifizieren. Meist wird An3taltsbehandlung 
erforderlich sein. 
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Senile Geistesstörungen. 

Als Dementia senilis (Altersschwachsinn) fassen wir jene 
krankhaften Geisteszustände zusammen, die, im allgemeinen 
erst im höheren Alter auftretend, durch eine eigenartige, auf 
einer regressiven Metamorphose des Gehirns (seniler Hirn- 
atrophie diffusen Charakters) beruhende geistige Schwäche ihr 
charakteristisches Gepräge erhalten. 

Diese Schwäche bildet sehr häutig die Grundlage sowohl für iso- 
lierte Wahnbildungen, Halluzinationen, Stimmungsanoroalien, 
als auchfür geschlossenere psychotische Zustände depressiver, selten 
expansiver Art. 

Dazu kommen auf körperlichem Gebiet neben den bekannten 
allgemeinen Erscheinungen der Seneszenz vielfache Ausfallerschei- 
nungen besonders motorischer und sensorischer Art, die auf herd- 
förmige Zerstörungen von Gehirnsubstanz zu beziehen sind. — So er- 
geben sich insbesondere vielfache Kombinationen der Dementia senilis 
mit den arteriosklerotischen Geistesstörungen (siehe das vorige Kapitel). 

Nach dem Gesagten ist es verständlich, daß die senilen Geistes- 
störungen in symptomatischer Beziehung nach dem Grade und der 
Lokalisation des Krankheitsprozesses sehr große Verschiedenheiten 
zeigen, und daß eine scharfe Abgrenzung der Unterformen gegeneinander 
hier ebensowenig wie bei der Dementia paralytica möglich ist, da auch 
hier die verschiedensten Misch- und Übergangsformen vorkommen. 

Vorkommen. 

Die Statistik gibt über die prozentuarische Häufigkeit der 
Dementia senilis keinen sicheren Aufschluß, da besonders die ruhigen 
und stillen Formen nur zum kleinen Teil in die Anstalten gelangen, 
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vielmehr sehr oft in Siechenhäusern, allgemeinen Spitälern oder auch in 
der Familie verpflegt werden. 

Im allgemeinen nimmt beim männlichen Geschlecht die Disposition 
zu geistiger Erkrankung nach dem besonders zur Dementia paralytica 
disponierenden Alter, d. h. in den 50er Jahren, erheblich ab, um erst 
in höheren Jahren wieder anzusteigen. Indessen unterliegt die Zeit 
des Eintretens der senilen Demenz wie der Grad ihrer Ent- 
wicklung sehr großen individuellen Verschiedenheiten. Im 
allgemeinen fallt sie erst in das 7. und etwa in die erste Hälfte des 
8. Lebensjahrzehntes. Doch sind auch solche Fälle nicht selten, in 
denen sich die betreffenden Rückbildungsvorgänge schon viel früher, 
im ö., ja sogar im 5. Jalirzehnt durch eine entsprechende Abnahme 
der geistigen Leistungsfähigkeit und andere psychotische Züge bemerk- 
bar maeiien und ein Senium praecox eintritt 

Als prflsenile Formen besprechen wir zunächst eine Gruppe 
von Fällen, die von Binswanger als Dementia praesenilis bezeichnet 
worden ist. Diese kennzeichnet sich durch einen Zustand geistiger 
Abstumpfung und körperlicher Schwäche, der sich bei von jeher 
nicht gerade schwachsinnigen, aber in geistiger Beziehung 
doch unfertig gebliebenen Individuen zu Anfang der 50er, 
oft auch schon zu Ende der 40er Jahre entwickelt 

Sie werden stumpf, willensschwach, gleichgültig; das Gedächtnis 
weist bedenkliche Lücken auf. Die Schaffenskraft erlahmt, schließlich 
sind sie nur noch zu leichten mechanischen Beschäftigungen, unter Um- 
ständen zu einfacher Lektüre fähig, interessieren sich hauptsächlich nur 
für die Befriedigung ihrer körperlichen Bedürfnisse, neigen aber infolge 
von krankhafter Selbstüberschätzung und unter dem Einfluß leichter affek- 
tiver Erregungen zu zweckwidrigen, unter Umständen schädlichen Hand- 
lungen und bedürfen deshalb ständiger Beaufsichtigung. — Körperlich 
ist die schlaffe Haltung, die tonlose zitternde Sprache, ein leichter 
statischer und aktatischer Tremor zu erwähnen. — Der Zustand ist 
ziemlich stationär, so daß die Kranken viele Jahre gleichmäßig in 
dieser geistigen Abstumpfung und körperlichen Schwäche verharren. 

Als präsenilen Beeinträchtigungswahn beschreibt ferner Krae- 
PELiN eine kleine Gruppe von Fällen, in denen, wahrscheinlich auf 
dem Boden erblicher Veranlagung, im ü. Lebensjahrzehnt, bei Frauen 
oft schon früher, sich eine große Urteilsschwäche mit vielfach 
wechselnden kombinatorischen Beeinträchtigungsideen und 
gesteigerter gemütlicher Erregbarkeit entwickeln. 



Im Gegensatz zu dem Senium praecox können die erwähnten 
Rückbildungsvorgänge selbst im höchsten Alter so geringfügig und wenig 
eingreifend sein, daß man von einer den physiologischen Rückgang über- 
schreitenden eigentlichen Degenereszenz überhaupt nicht sprechen kann. 
Insbesondere ist daran festzuhalten, daß auch im Alter vorüber- 
gehende und gutartige Psychosen, besonders vom Charakter 
der Melancholie (oder Hypochondrie), keineswegs selten sind. 
Diese Formen bezeichnen wir nicht als „senile'* Psychosen, weil dieses 
Epitheton immer das Vorhandensein der obenerwähnten eigenartigen 
geistigen Schwäche in sich schließt Nicht das Alter des betreffen- 
den Individuums, sondern diese Schwäche gibt also das Kri- 
terium für die Diagnose einer „senilen" Geistesstörung. Eine 
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bestimmte Altersgrenze, von der ab eine Psychose dieses Beiwort 
erhalten müßte, existiert nicht 

Ätiologie. 

Was die Ursachen betrifft, so pflegt man bei der senilen Demenz 
der Heredität eine verhältnismäßig geringe Bedeutung beizu- 
messen. FCrstner fand nur bei 20 7o seiner Fälle hereditäre Belastung, 
und zwar auffällig oft in Form organischer Hirnerkrankungen (Apo- 
plexien, Herdaffektionen), die bei den Aszendenten oder in Nebenlinien 
in vorgerückteren Jahren aufgetreten waren.— Kraepelin konnte Geistes- 
störungen in der Familie bei wenig mehr als der Hälfte seiner Fälle 
feststellen. — Doch ist es bei diesen zumeist im hohen Alter stehenden 
Individuen naturgemäß ganz besonders schwer, zuverlässige Auskunft 
über diesen Punkt zu erhalten, weil sehr oft außer den Kranken selbst 
kein Gewährsmann mehr am Leben ist Man darf nach sonstigen Er- 
fahrungen wohl annehmen, daß diese Zahlen hinter der Wirklich- 
keit eher zurückbleiben als sie übersteigen. 

Kranlcheitsformen. 

Nach allgemeinen Gesichtspunkten können zwei Gruppen von Fällen 
unterschieden werden, nämlich: 

1. die im wesentlichen unter dem Bilde der Demenz ver- 
laufenden Fälle, 

2. die mehr den Charakter geschlossener psychotischer 
Krankheitsbilder tragenden Formen. 

Da nach dem oben Gesagten bei beiden Gruppen die geistige 
Schwäche die wesentlichste Voraussetzung ist, so ist mit dieser Ein- 
teilung eine prinzipielle Trennung der verschiedenen Formen 
nicht gegeben; vielmehr bestehen zwischen ihnen nur quantitative 
Unterschiede. 

Beiden Gruppen gemeinsam sind die körperlichen Symptome. 
Von solchen kommen zunächst die allgemeinen Erscheinungen in Be- 
tracht, die den bekannten körperlichen Habitus seniler Indivi- 
duen ausmachen, also: Schwund des Fettpolsters, Abmagerung, Welk- 
werden der Haut, Arteriosklerose der sichtbaren Arterien, Abstumpfung 
der Sinnesfunktionen, insbesondere Schwerhörigkeit, Tremor, gebeugte 
Körperhaltung, unbehilflicher, trippelnder Gang, Sphincterensch wache, 
Schlaflosigkeit usw. Indessen ist ein Parallelismus zwischen den 
körperlichen und den geistigen Zeichen des Seniums keines- 
wegs immer vorhanden. 

Von begleitenden nervösen Störungen sind auch hier Ver- 
änderungen an den Pupillen zu erwähnen, die aber im Senium keines- 
wegs immer die Bedeutung von krankhaften Störungen haben. 
Daß die absolute Weite und die Lichtreaktion mit dem fortschreitenden 
Alter normalerweise Veränderungen erleidet, ist an anderer Stelle (s. 
das Kapitel „Dementia paralytica'') auseinandergesetzt worden. Auch re- 
flektorische Pupillenstarre ist im Greisenalter verschiedentlich be- 
obachtet, und zwar sowohl bei senil dementen als auch bei körper- 
lich und geistig gesunden Greisen. — Ferner kommen bei Greisen 
Anfälle vorübergehender Ohnmacht oder auch länger dauernder 
Bewußtlosigkeit ohne konsekutive Lähmungserscheinungen nicht selten 
vor (pseudoapoplektische Anfälle. Wernicke), endlich ergeben sich aus 
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der häufigen Komplikation der senilen Hirnatrophie mit arterio- 
sklerotischen Herderkrankungen (thrombotischen und embolischen 
Enveichungen, Blutungen) mannigfache Ausfallserscheinungen, 
die aber mit der Dementia senilis als solcher nichts zu tun haben. 

Eine klinisch und anatomisch besondere Form stellt die der ^.Dementia 
paralvtica mit Herderschein ungen'^ (Lissauer) an die Seite zu setzenden „Dementia 
senilis mit Herderscheinungen" (Alzheimer) dar, bei der es infolge einer be- 
sonderen Lokalisation des Krankheitsprozesses zu häufigen epileptiformen und apo- 
plektiformen Anfällen und entsprechenden, dauernden Herderscheinungen kommt 

Die unter dem Bilde der Demenz verlaufenden Fälle stellen 
nur eine Steigerung der noch in die physiologische Breite fallenden 
Altersveränderungen ins Pathologische hinein dar. 

Sie kennzeichnen sich durch eine allgemeine Abnahme der 
psychischen Leistungen. Diese zeigt sich zunächst in einer Ver- 
schlechterung der Merkfähigkeit und der Auffassung; die 
Kranken vermögen neue Eindrücke nicht festzuhalten, so daß sie inuner 
dieselben Geschichten erzählen, dieselben Fragen stellen, unmittelbar Er- 
lebtes nach kürzester Zeit wieder vergessen usw. Gleichzeitig treten 
viele Erinnerungstäuschungen und auch nicht selten konfabula- 
torische Neigungen auf, ohne aber die später zu besprechenden 
Grade (s. Presbyophrenie) zu erreichen. Dabei bleibt das Gedächtnis 
für weiter zurückliegende Dinge zunächst merkwürdig gut erhalten, 
um erst später derselben fortschreitenden Abschwächung zu verfallen. — 
Die äußeren Eindrücke werden, auch bei intakten Sinnesorganen, 
ungenau und lückenhaft aufgefaßt, wichtige Einzelheiten über- 
sehen. — Mit der zunehmenden Verengerung des Ideenkreises 
gehen die höheren Interessen verloren, die Fähigkeit zu selbständiger 
Produktion schwindet, bis schließlich ein ganz stumpfes und nur 
noch der Befriedigung der niederen sinnlichen Triebe 
dienendes Verhalten eintritt. 

Der hierin zutage tretende Verlust der ethischen und ästhe- 
tischen Gefühle pflegt eines der frühen Zeichen der eintretenden 
Schwäche zu sein und sich zunächst in einer nur der näheren Um- 
gebung erkennbaren Abstumpfung der betreifenden Qualitäten kund zu 
geben. Die Kranken werden unordentlich, mü^en zu der gewöhnlichen 
Pflege des Körpers angehalten werden; sie verstoßen gegen die Gebote 
des Anstandes. Gleichzeitig verändert sich ihre Persönlichkeit 
auch sonst in ungünstiger Weise, indem gewisse Züge, die früher ihre 
charakteristische Eigenheit ausgemacht haben, sich ins Karikierte ver- 
zerren: der früher vorhandene Sinn für Ordnung und Regelmäßigkeit 
wird zu kleinlichster Pedanterie, die Festigkeit und Willensstärke zu 
störrischem Eigensinn, die lebhafte Libido sexualis zu schamloser Ver- 
liebtheit, die in den häufigen, insbesondere gegen Kinder ge- 
richteten unsittlichen Handlungen seniler Individuen ihren charak- 
teristischen Ausdruck findet. — Besonders im Verkehr mit der eigenen 
Familie tritt der Egoismus und die Rücksichtslosigkeit dieser 
Kranken in der störendsten Weise hervor. — Die Stimmung ist viel- 
fach gereizt, mürrisch, verdrossen. 

In anderen Fällen trägt die Schwäche von vornherein mehr den 
Charakter der Passivität und Indolenz; die Kranken werden kindisch, 
beschäftigen sich in entsprechender Weise mit Nichtigkeiten, zeigen 
einen unmotivierten Wechsel zwischen Euphorie und schwächlicher 
Rührseligkeit, lassen sich aber leicht lenken und beaufsichtigen. 
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822 R. WOL.LENBERG, 

Auch bei den zuerst besprochenen Kranken geht mit den geschil- 
derten Veränderungen eine fortschreitende Abnahme der intellek- 
tuellen Leistungen einher, der Vorstellungsschatz verödet mehr und 
mehr, bis schließlich ein Zustand apathischen Blödsinns erreicht 
ist. — Vielfach bestehen dabei wechselnde Bewußtseinszustände 
zwischen relativer Klarheit und traumhafter Benommenheit. 
So kommt es, daß die Kranken bald alle zeitlichen und örtlichen Verhält- 
nisse durcheinander bringen, trotz ihrer 70 oder HO Jahre nach ihren Eltern 
verlangen, sich in ihrer eigenen Häuslichkeit nicht zurechtfinden, nachts 
im Hause herumirren, zwecklos in ihren Sachen herumkramen, ohne 
selbst zu wissen, was sie suchen usw., bald wiederum ein äußerlich ge- 
ordnetes Verhalten zeigen und die ihnen noch gebliebenen Erinnerungen 
und Vorstellungsreste in zusammenhängender Weise verwerten. Dies 
kann unter Umständen zu groben Täuschungen über den tatsächlichen 
Geisteszustand dieser Individuen Anlaß geben. 

So brachte ein ausgesprochen senil dementer Kranker meiner Beobachtung, der 
neben schwer gestörter Merkfähigkeit die erwähnten Bewußtseinsschwankungen zeigte, 
kürzlich auch einen halluzinatorischen Angstzustand mit Selbstmordversuch durchgemacht 
hatte, der aber aus der weit zurückliegenden Vergangenheit noch gelegen tlidi ganz zu- 
sammenhängend und amüsant erzählen konnte, gelegentlich des Entmündigungsverfahrens 
eine (ärztliche!) Bescheinigimg bei, nach der er durch besonders regen Geist, groliartige 
Auffassung, logische Gliederung und Schlußfolgerung, Esprit usw. Bewunderung erregen 
müsse und nur eine gewisse Zerstreutheit und Gedächtnisschwäche für die Gegenwart zeige, 
wie sie auch häufig bei jüngeren Gelehrten vorhanden sei. Im Entmündigungstermin nannte 
er als Jahreszahl 1837 oder 1847, beklagte es, daß er (der 80 jährige!) keine Ettein mehr 
habe, wußte von der Gegenwart so gut wie nichts, erzählte aber in geordneter Weise 
allerhand Erlebnisse aus seinem früheren Leben. 

Auf dem Boden der geistigen Schwäche treten sehr häufig ein- 
zelne Sinnestäuschungen besonders optischer Art oder auch 
leicht delirante Zustände vorwiegend zur Nachtzeit auf. Ebenso 
werden nicht selten Befürchtungen hypochondrischer Art oder 
wahnhafte Gedankengänge im Sinne der Beeinträchtigung geäußert» 
die durch ihre Unsinnigkeit und fehlende assoziative Verknüpfung ihren 
Ursprung aus geistiger Schwäche verraten. 

Von den mehr den Charakter geschlossener psychotischer Zu- 
Standsbilder tragenden Formen sind zunächst die Fälle zu erwähnen, 
die unterdem Bilde der KoRSAKOWschen (amnestischen) Geistes- 
störung erscheinen (vergl. das Kapitel „Alkoholpsychosen"). 

Diese nach Kahlbaums Vorgang von Wernicke als Presbyo- 
phrenie bezeichnete Form der senilen Geistesstörung scheint das weib- 
liche Geschlecht entschieden zu bevorzugen und kennzeichnet 
sich durch die tiefe Störung der Merkfähigkeit, die Neigung 
zur Konfabulation und die schwere Beeinträchtigung des ört- 
lichen und zeitlichen Orientierungsvermögens bei erhaltener 
Aufmerksamkeit und Ordnung des Gedankenganges, leidlicher 
Urteilsfähigkeit und indifferenter oder leicht euphorischer 
Gemütslage. Anklänge an Zustände dieser Art kommen auch sonst 
bei senil Dementen vielfach vor (s. oben). Hier fällt es aber bei dem 
äußerlich korrekten und geordneten Verhalten dieser Kranken 
ganz besonders auf, wenn sie alles nach kürzester Zeit wieder vergessen, 
über die wichtigsten, sie selbst betreffenden Daten, wie Namen, Geburts- 
tag, Familienverhältnisse, die Generation, der sie angehören usw., Yöllig 
im unklaren sind und dementsprechend die unrichtigsten und wider- 
sprechendsten Antworten geben, sich auch nach längerem Aufent- 
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halt in der Örtlichkeit und in den Personen ganz und gar nicht aus- 
kennen usw. — In anderen Fällen zeigt die Stimmung dieser Kranken 
mehr einen leicht gereizten oder zornmütigen Charakter. 

Die Presbyophrenie tritt entweder als chronische oder als akute, 
delirante Form auf; in letzterem Falle besteht gleichzeitig ein mäßiger 
Grad von Bewegungsunruhe, Schlaflosigkeit und zeitweiliges 
Halluzinieren, besonders auf optischem Gebiet. Die chronische 
Form ist als unheilbar anzusehen und geht schließlich in einfache 
senile Demenz über; die akute kann innerhalb einiger Wochen zur 
Heilung kommen. 



Die übrigen auf dem Boden des Seniums entstehenden psycho- 
tischen Zustände können die senil modifizierten Züge der ver- 
schiedensten funktionellen Geistesstörungen tragen. Wir sehen 
am häufigsten melancholische und hypochondrische, ferner para- 
noische Formen und halluzinatorische Verwirrtheitszustände, da- 
gegen verhältnismäßig sehr selten manische Bilder, es sei denn, 
daß es sich um einen im Senium eintretenden Anfall eines zirkulären 
Irreseins handelt. 

Die an Häufigkeit weit überwiegenden senilen Depressions- 
zuständc, die unter dem Bilde einer Melancholie auftreten, kenn- 
zeichnen sich häufig durch triebartige Unruhe, Neigung zur 
Selbstbeschädigung und zu raptusartigen Gewalthandlungen, 
sowie durch unsinnige Versündigungs-, Verarmungs- und Klein- 
heitsideen, die meist in monotoner Weise immer wieder vorgebracht 
werden. Auch die sehr häufigen hypochondrischen Wahnideen lassen 
in ilirem absurden Inhalt den Ursprung aus der geistigen Schwäche er- 
kennen. Die Kranken haben alles Böse der Welt begangen, müssen die 
Kurkosten für alle Kranken der Welt bezahlen; alles, was auf der Welt 
passiert, ist ilire Schuld, alle Menschen müssen ihretwegen sterben, 
alles befindet sich ihretwegen im Wasser, geht zugrunde, sie reden 
eine Sprache, die niemand verstehen kann, sie werden immer kleiner, 
ihre Finger und Arme immer kürzer, sie fliegen fort; man kommt, sie 
zu holen, um sie zu vergiften, in unerhörter Weise zu martern usw. — 
Dabei besteht meist kein lebhafter Affekt, sondern eine gemüt- 
liche Stumpfheit. — Sehr häufig sind lebhafte Halluzinationen 
des Gehörs und des Gesichts, die besonders des Nachts auftreten. 
Oft verbinden sich diese melancholisch -hypochondrischen Formen mit 
persekutorischen Vorstellungen. 

Die senil-paranoischen Zustände beginnen allmählich mit Reiz- 
barkeit und Verschlossenheit, Mißtrauen gegen die Umgebung; weiterhin 
werden zahlreiche Beeinträchtigungs- und Verfolgungsideen 
ziemlich dürftiger und zusammenhangloser Art geäußert. 

Endlich sind noch die akut auftretenden Verwirrtheitszustände 
zu erwähnen, die von Fürstner als senile Form des halluzina- 
torischen Irreseins, von Kraepelin als deliriöse Erkrankungen 
des Greisenalters (von Salgö als akute senile Demenz) be- 
schrieben worden sind. 

Der Ausbruch erfolgt meist, nachdem bis dahin nur allgemeine 
Erscheinungen des senilen Rückganges bestanden haben, akut, vielfach 
im Anschluß an einen apoplektischen Anfall, eine körperliche Er- 
krankung (Magen-Darmaifektion, Bronchialkatarrh, Influenza usw. und 

21* 



324 R. WOLLENBBBO, 

dadurch bedingte Ernährungs- und Schlafstörung), einen operativen 
Eingriff (Kataraktextraktion), ein Trauma. 

Die Krankheit kennzeichnet sich durch starke Bewußtseins- 
trübung, Inkohärenz, Verlust der Orientierung und Verken- 
nung der Umgebung, lebhafte Sinnestäuschungen meist schreck- 
haften Inhaltes, grofie motorische Unruhe. 

Im weiteren Verlauf kommt es zu plötzlichen Nachlässen, 
nach denen die Erregung und Verwirrtheit aber meist wieder einsetzt 
Vielfach führt der Kräfteverbrauch zu Kollaps und Tod. In anderen 
Fällen tritt Beruhigung und der frühere Zustand ein, endlich gehen 
manche FSlle in einen Zustand weinerlich ängstlicher Schwäche über. 

Pathologische Anatomie. 

Von makroskopischen Befunden kommen im wesentlichen in 
Betracht am Gehirn und seinen Häuten: Verwachsungen zwischen 
Dura und Schädeldach, Schlaffheit und Faltung der Dura besonders 
über dem Stimhim, Hydrocephalus externus, Trübung und V^er- 
dickung der weichen Häute, die zuweilen mit der Himoberfläche ver- 
wachsen sind. Allgemeine, im Stimhirngebiet aber besonders ausge- 
sprochene Atrophie des Gehirns und Gewichtsverlust von durch- 
schnittlich 200 g, der den Mantelteil weit stärker betriflFt als das Kleinhirn 
und den Stamm. — Windungen verschmälert, Furchen zum Teil 
klaffend; Himoberfläche stellenweise geschrumpft, von schmutziggelber 
Farbe. — Weiße Substanz atrophisch. — Dilatation und Hydrops 
der Ventrikel. — Ventrikelependym verdickt, nicht selten auch 
granuliert — Femer im Zusammenhang mit arteriosklerotischen Ge- 
fäßentartungen : Thrombosen und Embolien mit konsekutiven Erweichungen. 

Im Rückenmark Abnahme des Durchmessers und des Ge- 
wichtes. Verdickung der weichen Häute und Einlagerung von 
Knochenplättchen, Vermehrung der Spinalflüssigkeit. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt in der Hirnrinde: 
Nervenzellen in allen Stadien des Unterganges und im Zu- 
stande pigmentöser Degeneration. — Schwund der Tangential- und 
Radiärfasern in mehr oder minder großer Ausdehnung. — Neben- 
einandergehende Wucherungs- und Rückbildungsvorgänge der 
Neuroglia. Zahlreiche Spinnenzellen mit kleinem pigmentreichen 
Leibe. Kemteilungsfiguren an den Gliakeraen — Hyaline Degene- 
ration der Blutgefäße, Erweiterung der perivaskulären Räume, die 
von Pigment, Leukocyten und Detritus erfüllt sind. — Im Rücken- 
mark (bei Behandlung mit Osmiumsäure nach Marchi) in der weißen 
Substanz unregelmäßig gelagerte schwarze Schollen. — In den 
Ganglienzellen der Vorder- und Hinterhörner und der Clarkeschen Säulen 
hochgradige Pigmentansammlung. — Vermehrung des Stützgewebes be- 
sonders in den Seiten- und Hintersträngen. — In den vorderen und 
hinteren Wurzeln und in den peripheren Nerven zerfallende Fasern. 
(Campbell, Noetzli, Nissl.) 

Diagnose. 

Da zwischen den physiologischen Rückbildungsvorgängen 
und den pathologischen Schwächezuständen des Alters fließende 
Übergänge bestehen, ist hier eine scharfe Abgrenzung nicht mög- 
lich. — Der spezifisch „senile" Zug, der den im Greisenalter auf- 
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tretenden funktionellen Psychosen ihre charakteristische Färbung gibt, 
liegt in dem monotonen, oft unsinnigen und verworrenen Charakter, 
sowie der vorwiegend egozentrischen Richtung der wahnhaften Gedanken- 
gänge, in der sehr häufig nachweisbaren Abschwächung des Gedächt- 
nisses, insbesondere der Merkfähigkeit, und in der gemütlichen Stumpf- 
heit, die trotz gelegentlicher heftiger Affektäußerungen vorhanden ist. — 
Bis zu einem gewissen Grade charakteristisch ist auch die relative Häufig- 
keit der besonders zur Nachtzeit auftretenden schrecklichen, beängstigenden 
Halluzinationen bei allen diesen senilen Formen. 

Bei den typischen Schwächezuständen des hohen Alters 
wird die Differentialdiagnose keine Schwierigkeit machen. Dagegen 
kommt bei den präsenilen Formen die Abgrenzung von der 
arteriosklerotischen Geistesstörung, der Dementia paralytica 
und der Lues cerebri in Betracht. 

Mit bezug auf die Arteriosklerose und die Lues cerebri ist 
zu bemerken, daß Herderscheinungen im allgemeinen nicht zu 
den Symptomen des Altersblödsinns gehören und daß ihr Vor- 
herrschen deshalb mehr für die erstgenannten Krankheitsformen spricht 
Dies gilt auch in psychischer Beziehung, insofern als die Geistes- 
schwäche bei der Dementia senilis dem diffusen Charakter des 
Krankheitsprozesses gemäß eine mehr allgemeine, bei jenen meist 
eine mehr partielle ist. Im übrigen kann auf die betreffenden Kapitel 
verwiesen werden. 

Von der Dementia paralytica unterscheiden sich die Zustände 
präseniler Demenz durch das Fehlen der typischen paralytischen 
Störungen, wie der Sprach- und Schriftstörung, meist auch der reflek- 
torischen Pupillenstarre, femer durch den stationären oder doch 
viel langsamer fortschreitenden Charakter der geistigen Schwäche. 

Die Therapie ist bei den senilen Geistesstörungen machtlos und 
kann nur eine symptomatische sein. Gegen die Schlaflosigkeit ist 
die Anwendung des Amylenhydrats und des Paraldehyds warm 
zu empfehlen, das von den Kranken meist sehr gut vertragen wird. — 
Bei den Zuständen akuter halluzinatorischer Verwirrtheit kommen alle 
für die Behandlung der akuten Psychosen erprobten Maßregeln, insbe- 
sondere die Anwendung des Dauerbades, unter Umständen auch 
die künstliche Ernährung in Betracht. 
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Geistesstörungen bei Gehirnsyphilis. 

Die erworbenen syphilitischen Erkrankungen des Gehirns lassen 
sich in drei Gruppen einteilen. Der ersten gehören die zirkum- 
skripten Gummata an, die entweder solitär oder multipel auftreten, 
der zweiten die diffusen gummös-meningitischen Prozesse an der 
Basis oder an der Konvexität, der dritten die Fälle von syphili- 
tischer Gefäßerkrankung. 

Diene Sonderun^ bedeutet aber keine scharfe Trennung der verschiedenen 
Formen, da diese sich miteinander in mannigfacher Weise kombinieren können. 
Demnach ergeben sich auch klinisch äußerst variable und oft schwer zu 
deutende körperliche Krankheitsbilder, indem sich die Symptome der raum- 
beschränkenden Erkrankung des Schädel inneni, der Meniugiti.s und des Gefäßver- 
schlusses miteinander in mannigfaltiger Weise verbinden. Von Allgemein er schei- 
nungen kommen Kopfschmerzen von besonderer Heftigkeit, Erbrechen, Benommen- 
heit, Bchwindelan fälle, allgemeine Krampfanfälle, von Herd Symptomen die 
verschiedensten Reiz- und L^hmungserscheinungen, wie lokalisierte Krämpfe, Sprach- 
störungen aphasischer oder artikulatorischer Art, Hemi- und Monoparesen, Hemi- 
anopsie, Hemianästhesie usw., ferner infolge basal- roeningitischer Prozesse Schädi- 
gungen der Hirnnerven an der Basis (insbesondere Neuritis optica und Lähmung 
der Augen muskelnerveu, totale d. h. auf Licht und bei Mitbewegungen bestehende 
Pupillenstarre), endlich bei Beteiligung des Rückenmarkes auch Störungen in de<<sen 
Bereich, wie Wurzelschmerzen, Aufhebung oder Steigerung der Patellarreflexe usw. vor. 

Diese Erscheinungen stimmen, wie man sieht, mit den körperlichen Störungen, 
die wir bei der Dementia paralytica kennen gelernt haben, vielfach überein. Trotz- 
dem zeigen sie einige Besonderheiten, die sie einerseits von jenen unterscheiden, 
andererseits den syphilitischen Symptomkomenplexen überhaupt trotz ihrer großen 
Mannigfaltigkeit ein geraeinsames Gepräge verleihen. Diese Besonderheiten sind 
einmal: die Veränderlichkeit und Wandelbarkeit der Symptome, die in 
kürzester Zeit ganz verschiedene Bilder erscheinen läßt, sodann der häufig rudi- 
mentäre unvollständige Charakter, endlich die regellose Kombination 
der Krankheitszeichen, die lokal nicht zusammengehören und auf eine Be- 
teiligung der verschiedensten Teile des Zentralnervensystems schließen lassen. 

(ieistige Störungen werden naturgemäß bei den diflFus-meningi- 
tischen und den spezifischen Gefaßerkrankungen häufiger sein, als bei 
den zirkumskripten, unter dem Bilde des Hirntumors verlaufenden 
Fällen, doch können alle syphilitischen Gehirnaffektionen in 
jedem Stadium ihres Verlaufs zu psychischen Störungen 
führen, ohne daß wir über den Zusammenhang der Erscheinungen 
etwas Bestimmtes aussagen könnten. 

Ein nur mittelbarer Zusammenhang mit der Syphilis be- 
steht in den Fällen, in denen diese infolge einer durch sie be- 
dingten allgemeinen Ernährungsstörung die Grundlage psy- 
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chisch-nervöser Krankheitserscheinungen wird. Es handelt sich 
dabei um neurasthenische Zustandsbilder meist mit hypochondrischer 
Färbung (Syphilisneurasthenie und -hjT)ochondrie). Vielfach verbinden 
sich damit vereinzelte und stabile körperliche Krankheitszeichen, 
die auf eine organische Gehirnerkrankung hindeuten, z. B. totale Pu- 
pillenstarre oder Ungleichheit resp. einseitiges Fehlen des Patellarre- 
flexes, oder es bestehen nur ganz unbestimmte körperliche Krank- 
heitszeichen subjektiver Art, wie heftige Kopfschmerzen, anfalls- 
artige stärkere Schwindelgefühle, Parästhesien usw., die auch sonst bei 
Neurasthenie vorkommen. Alsdann kann die Abgrenzung dieser Formen 
gegenüber der letzteren einerseits, der Dementia parsJytica anderseits 
sehr schwierig und unter Umständen nur ex juvantibus (Quecksilberbe- 
handlung) möglich sein. 

Die nahen Beziehungen zwischen Syphilis und Hysterie 
zeigen sich einerseits darin, daß sich hysterische Züge den erwähnten 
Fällen von Syphilisneurasthenie sehr häufig beimengen, anderseits darin, 
daß durch die hinzutretende S}T)hilis akute mächtige Ausbrüche einer 
schon vorher bestehenden Hysterie bewirkt werden (Jolly). 

Von den eigentlichen durch Syphilis bedingten Geistes- 
störungen stehen an Häufigkeit mit in erster Reihe die melancho- 
lischen Depressionszustände, die sich oft aus neurasthenischen Zu- 
ständen entwickeln. Es kommen sowohl agitierte wie mehr stupo- 
röse Formen vor. Die Kranken zeigen ein ängstliches Verhalten und 
äußern Versündigungs- oder hypochondrische Wahnideen und schweres 
Krankheitsgefühl. Die Fälle zeichnen sich im allgemeinen durch große 
Hartnäckigkeit und einen sehr schleppenden Verlauf aus. — 
Vielfach entwickeln sich weiterhin persekutorische Ideen und ein 
mißtrauisches, feindseliges Verhalten. Die so entstehenden paranoiden 
Zustandsbilder sind prognostisch ungünstig (Binswanger). 

Außerordentlich selten ist das Vorkommen manischer Zustände. 

Dagegen stellen die unter dem Bilde der Amentia verlaufenden 
Fälle die häufigste und geradezu charakteristische Form von 
Geistesstörung bei schwerer Gehirnsyphilis dar. Sehr oft gehen 
ihrem Ausbruch die vorher geschilderten neurasthenischen, hysterischen 
und depressiven Zustandsbilder, häufig auch körperliche Lähmungs- 
erscheinungen, wie Schwindel, Ohnmacht, vorübergehende Sprachstörung, 
voraus. Die Krankheit bricht dann ganz akut aus und verläuft mit leb- 
haftester halluzinatorischer Erregung und deliriöser Verwirrtheit, sowie 
mit heftigen motorischen Reizerscheinungen, choreatischen und athetoti- 
schen Bewegungen, epileptiformen Anfällen usw. in äußerst stürmischer 
und oft das Leben gefährdender Weise. 

Die schHeßlich noch zu besprechende postsyphilitische Demenz 
kann sich primär, oder sekundär, im Anschluß an eine der vorhin 
besprochenen Formen syphilitischer Geistesstörung, entwickeln. Sie kenn- 
zeichnet sich entweder durch eine zunehmende Gleichgültigkeit 
und Stumpfheit bei gleichzeitigem Vorhandensein einzelner zere- 
braler Störungen (totale Pupillenstarre, verlangsamte Sprache, Hemi- 
paresen usw.) oder durch eine auffällige Beeinträchtigung der 
Merkfähigkeit, die durchaus dem Verhalten bei der KoRSAKOWschen 
(amnestischen) Geistesstörung entspricht (vgl. das Kapitel „Alkohol- 
psychosen"). 

Die Entwicklung der postsyphilitischen Demenz zeigt meist 
zunächst auffällige Schwankungen, indem die Kranken zeitweise 
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völlig normal erscheinen, um gleich darauf wieder alles zu vernach- 
lässigen und unter Umständen in eine an Stupor grenzende Stumpf- 
heit zu versinken. 

In einem Teil der Fälle tritt unter gleichmäßiger Zunahme 
der Schwäche schließlich ein Zustand tiefer Verblödung ein. 

In anderen Fällen zeigt sich der Verlauf äußerst langsam, es 
kommt zu langdauernden Stillständen und neuen Krankheits- 
schöben. Auch hier ist schließlich ein geistiger Defekt vorhanden; 
dieser kann aber die verschiedensten Grade zeigen. Sehr häutig 
tritt er nicht bei den gewöhnlichen Verrichtungen des täglichen Lebens, 
sondern nur dann zutage, wenn von den Kranken irgend eine selb- 
ständigere Gedankenarbeit verlangt wird: Diese Kranken benehmen sich 
geordnet, zeigen keine groben Gedächtnisdefekte, halten auf ihr Äußeres, 
sind örtlich und zeitlich orientiert, beschäftigen sich ihren Liebhabereien 
gemäß im Hause, spielen Karten, verfolgen bis zu einem gewissen 
Grade die Tagesereignisse, ohne irgendwie aufzufallen. Trotzdem fehlt 
ihnen das Verständnis fOr den eigenen Zustand, sie haben kein selb- 
ständiges Urteil, keine höheren Interessen, keine Übersicht ober ihre 
eigenen Angelegenheiten, ihre Vermögensverhältnisse, lassen sich bei. 
ihren Entschließungen nicht von Überlegungen, sondern von momen- 
tanen Eingebungen leiten und sind gewissenlosen Ratgebern wegen ihrer 
Urteils- und Willensschwäche hilflos preisgegeben. Vielfach hat die 
Familie unter ihrer Reizbarkeit, ihrem Mißtrauen und der beständigen 
Furcht, zurückgesetzt und beeinträchtigt zu werden, ihrem Egoismus 
und ihrer Rücksichtslosigkeit schwer zu leiden. — Der hier zutage 
tretende ethische Defekt ist in manchen Fällen ganz besonders aus- 
gesprochen. Die Kranken werden lügnerisch, verschwenden ihr Geld^ 
machen Schulden, verkehren in minderwertiger Gesellschaft, mit zweifel- 
haften Frauenzimmern, vertrinken ihr Geld und begehen wohl auch 
kleine Unehrlichkeiten (Binswanger). 

Von verschiedenen Seiten ist mit Recht darauf hingewiesen worden, daß der 
Geisteszustand dieser Kranken, deren Intelligenz im übrigen auffallend wenig ge- 
schadigt zu sein braucht, so daß sie z. B. noch gute wissenschaftliche Kenntnisse 
besitzen und schwierige Denkoperationen (auf mathematischem Gebiete usw.) noch 
gut ausführen können , eine auffallende . hnUchkeit mit dem mancher an Tabo- 
paraljse leidenden Kranken hat (vergL das Kapitel „ Dementia paralytica*'). 

Mit diesem schubweise eintretenden geistigen Rückgang verbinden 
sich meist körperliche Symptome, wie aphasische oder artikulatorische 
Sprachstörungen, Neuritis optica, Veränderungen an den Pupillen, Hemi- 
Paresen im Hirnnerven- und Extremitätengebiet 

Auf diese Weise können Krankheitsbilder hervorgerufen werden^ 
die der dementen Form der Dementia paralytica zum Ver- 
wechseln ähnlich sehen und sich zuweilen auch anatomisch 
nicht scharf von ihr trennen lassen (Pseudoparalysis syphilitica, 
Fournier). Differentialdiagnostisch kommt besonders der inter- 
mittierende Verlauf der postsyphilitischen Demenz, die Wandel- 
barkeit der diese begleitenden motorischen und sensiblen Störungen, 
der ihr eigene stationäre Charakter und endlose Verlauf in Be- 
tracht 

Infolge hereditärer S3rphilis können sich im Kindesalter gleichfalls 
neurasthenische und hysterische Krankheitszustände entwickeln, 
wobei oft einzelne organische Zeichen (Pupillenstarre) auf die Natur des 
Leidens hinweisen. Weiterhin kommt es unter entsprechenden körper- 
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liehen Symptomen entweder zu hochgradigeren geistigen Schwächezu- 
ständen oder nur zu einer geistigen Minderwertigkeit. — Eine 
andere Verlaufsweise ist die der infantilen und juvenilen Paralyse, 
(vergl. das Kapitel „Dementia paralytica''). 

In therapeutischer Beziehung kommen neben entsprechenden 
symptomatischen Maßnahmen die antisyphilitischen Behandlungs- 
methoden in Betracht. In den schweren und oft das Leben be- 
drohenden Fällen von syphilitischer Amentia ist die schleu- 
nige Einleitung einer solchen geradezu Indicatio vitalis. 

Literatur. 

BlNSWANGEB, Die bei der Dementia paralytica zitierten Arbeiten. Außerdem: 
Hirnsyphiiis und Dementia paralytica. Festschrift f. L. Meyer, Hamburg 1891. 

Erlenmeyer, Die luetischen Psychosen, Neuwied 1876. 

Heubnee, Die luetischen Erkrankungen der Himarterien, Leipzig 1874. 

JoLLY, Syphilis und Geisteskrankheiten. Bert. khn. Wochenschr., No. 1, 1901. 

Klein, Kasuistische Beitrage zur Differentialdiagnose zwischen Dementia paralytica 
und Psendoparalysis luetica. (Daselbst viel Literatur.) Monatssc^. f. Psych., 
Bd. V, 1899. 

KoWALEWSKY, Die funktionellen Nervenkrankheiten und die Syphilis. Archiv f. 
Psych., Bd. XXVI. 

Meyer, L., Über konstitutionelle Syphilis des Gehirns. Allg. Zeitschr. f. Psych., 
Bd. XVIIJ, 1861. 

Mildner, Syphilis der Bchadelorgane mit Geistesstörung. Wien. med. Wochenschr. 
1872. 

Oppenheim, Die syphilitischen Erkrankungen des Gehirns. Nothnagels Hand- 
buch IX, Bd. II. (Daselbst vollständiges Literaturverzeichnis bis 1897.) 

Rümpf, Die syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems, Wiesbaden 1887. 

Schule, Hirnsyphilis und Dementia paralytica. Allg. Zeitschr. f. Psych., XXVIII. 

SiEMERUKG, Zur Syphilis des Zentralnervensystems. Archiv f. Psych., Bd. XXII. 

Wickel, Kasuistische Beitrage zur Differentialdiagnose zwischen Lues oerebri diffusa 
und Dementia paralytica. Archiv f. Psych., Bd. XXX, 1898. 

Wille, Geistesstörungen durch Syphilis. Allg. Zeitschr. f. Psych., XXVIII. 

Wunderlich, Die luetischen Erkrankungen des Gehirns und Rückenmarks. Volk- 
manns Sammlung 1875. 



Geistesstörungen bei Gehirntumoren. 

Die Neubildungen des Gehirns sind sehr häufig von psychischen 
Anomalien begleitet In der großen Mehrzahl der Fälle bestehen diese 
nur in einer gewissen Benommenheit, die mit dem Fortschreiten des 
Krankheitsprozesses und insbesondere des Hirndruckes zunimmt Es 
handelt sidi demnach hierbei um ein Allgemeinsymptom, das dem 
Kopfschmerz, dem Erbrechen, den allgemeinen Krämpfen, der Stauungs- 
papille an die Seite zu setzen ist 

Die Kranken erscheinen infolge dieser Benommenheit wie schlaf- 
trunken, psychisch gehemmt, stumpf, teilnahmlos för die Vorgänge in 
in ihrer Umgebung. Es bedarf aber, wenigstens in den Anfangsstadien, 
nur eines leichten Anrufens, um zu zeigen, daß ein Zustand von 
Demenz, den man nach dem äußeren Verhalten leicht an- 
nehmen könnte, nicht besteht In den späteren Krankheitsstadien 
nimmt diese leichte Bewußtseinstrübung oft zu, zeigt aber in ihrer 
Intensität meist erhebliche Schwankungen. 

Außerdem kommen psychotische Zustände der verschiedensten 
Art bei Hirntumoren vor, sowohl solche, die durch große Reizbar- 
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keit und tobsüchtige Erregung oder auch durch ein leicht 
manisches Verhalten mit läppischen Zügen charakterisiert sind, 
als auch depressive Formen, paralyseähnliche Bilder, durch 
neurasthenische und hysterische Züge gekennzeichnete Fälle, 
paranoiaähnliche Zustände usw. Eine bestimmte für den Hirn- 
tumor spezifische Psychose gibt es nicht 

Was die Häufigkeit psychischer Störungen bei den Tu- 
moren der verschiedenen Hirnregionen im Vergleich mit der 
Häufigkeit der Tumoren dieser Regionen überhaupt betrifft, so haben 
neuere Untersuchungen (Gianelli, Schuster) ergeben, dafi die Stirn- 
hirntumoren sich am häufigsten mit psychischer Störung ver- 
binden; es folgen die multipeln Tumoren, die des Kleinhirns, der Stamm- 
teile und des Balkens, der Zentralgebiete usw. 

Demgegenüber finden sich Hirntumoren überhaupt, d. h. abgesehen 
von der Frage, ob dabei psychische Störungen bestehen oder nicht, am 
häufigsten im Kleinhirn; es folgen die multipeln und erst an dritter 
Stelle die Stirnhirntumoren, an welche sich die Tumoren der Zentral- 
gegend und die Stammteile anschließen; an letzter Stelle stehen die 
Balkentumoren. 

Endlich ergibt eine für jede Hirnregion aufgestellte Spe- 
zialberechnung, daß Tumoren des Balkens so gut wie aus- 
nahmslos mit psychischer Störung verbunden sind, es folgen 
die Stirnhirntumoren mit ca. HO^oi die der Temporal- und Occi- 
pitallappen, sowie der Hypophysis und die multiplen Tumoren mit G^J 
bis 00% und zuletzt die Tumoren des Kleinhirns, der Zentralgegend 
und der Stammteile mit 3,ö— 25 7o- 

Was sodann die Beziehung zwischen der Art des Tumors 
und der Häufigkeit der Geistesstörung betrifft so wird überein- 
stimmend angegeben, daß die Cysticercen sich besonders häufig mit 
psychischer Störung verbinden. 

Die Versuche, bestimmte Beziehungen zwischen der Form 
der geistigen Störung und der speziellen Lokalisation des 
Tumors im Gehirn herauszufinden, haben bis jetzt zu sicheren 
Resultaten nicht geführt. 

Am verführerischsten erscheint es, dem Stirnlappen, mit Rücksicht 
auf die ihm wohl mit Recht zugeschriebene besondere Bedeutung für 
die höheren psychischen Funktionen und die obenerwähnte relative 
Häufigkeit psychischer Störungen bei Stirnhirntumoren, in 
in dieser Hinsicht eine Sonderstellung anzuweisen, zumal nach der all- 
gemeinen Erfahrung in der Tat bei Tumoren dieser Lokalisation ge- 
wisse psychische Krankheitszeichen, wie Charakterveränderung und 
eigenartige Zustände läppisch-heiterer Aufregung (Moria, 
Witzelsucht) besonders häufig sind. — Daß diese Form der Geistes- 
störung in der Tat bis zu einem gewissen Grade als für Stimhirn- 
tumoren spezifisch angesehen werden darf, erscheint wahrscheinlicli. Der 
eigentümliche Humor mit Neigung zu witzelnden Bemerkungen, 
der das Charakteristische des Zustandes ausmacht, kommt aber, wie 
allgemein zugegeben wird, auch bei Tumoren ganz anderer 
Lokalisation vor und findet sich gelegentlich auch bei anderen Ge- 
hirnerkrankungen, z. B. bei multipler Sklerose. Man hat deshalb in 
neuester Zeit das Symptom als echtes Allgemeinsymptom auf- 
gefaßt, das sich meist auf dem Boden eines durch die Geschwulst direkt 
oder indirekt bedingten Verblödungsprozesses entwickle. Die Tatsache, 
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daß es bei Tumoren des Stirnhirns häufiger als bei solchen anderen 
Sitzes gefunden wird, erklärt sich dann dadurch, daß Geschwülste dieses 
Hirnteiles meist Neigung zu relativ langer Krankheitsdauer und be- 
sonderer Größenentwicklung zeigen und damit Gelegenheit zu inten- 
siverer Schädigung der Hirnrinde und Hervorrufung einer psychischen 
Erkrankung haben, während sie deuthche Lokalerscheinungen sehr oft 
nicht bedingen (Ed. Muller). 

Demnach weist das frühzeitige und hervorstechende Auf- 
treten geistiger Erkrankungen bei Gehirntumoren, unter der 
Voraussetzung, daß nicht andere Momente (psychopathische 
Belastung, frühere psychische Anomalien) diese erklären, mit 
einer cewissen Wahrscheinlichkeit auf den Sitz des Tumors 
im Stirnhirn. 

Die Diagnose und Prognose der Geistesstörungen bei Hirntumor 
fällt im allgemeinen mit der des letzteren zusammen. — In differen- 
tialdiagnostischer Beziehung ist auf die ophthalmoskopische Unter- 
suchung (Stauungspapille) besonderer Wert zu legen. 

Therapie. In den Fällen, in denen eine operative Entfernung 
des Tumors möglich ist, darf nach den bisherigen Erfahrungen auf ein 
Verschwinden oder eine wesentliche Besserung der Geistesstörung ge- 
rechnet werden. 
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Die 

Geistesstörungen bei multipler Sklerose 

kennzeichnen sich gleichfalls nicht als eigentliche Psychosen, sondern 
nur durch eine allgemeine Abnahme der psychischen Leistungen. 

Diese beschränkt sich oft lange auf eine Abstumpfung der 
höheren moralischen und ästhetischen Gefühle. Die Kranken 
werden gleichgültig und lieblos gegen ihre Angehörigen, leben nur noch 
für ihre eigenen, überwiegend leiblichen Bedürfnisse, werden von ihrer 
durch ihren Zustand bedingten gelegentlichen Unsauberkeit auffallend 
wenig berührt etc. — Oft besteht ferner eine große Indifferenz der 
eigenen Lage gegenüber und eine mit dieser kontrastierende Eu- 
phorie. 

Das Gedächtnis für weiter zurückliegende Dinge und insbesondere 
die Merkfähigkeit kann lange ungestört bleiben. — Höhere Grade des 
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Schwachsinns werden, wenn überhaupt, erst spät und bei stärkerer Be- 
teiligung der Hirnrinde erreicht. Man muß sich davor hüten, aus 
dem häufigen Zwangslachen und der oft ganz unverständ- 
lichen Sprache der Kranken auf einen Zustand tieferer De- 
menz zu schließen. 

Sehr selten kommt es zu Sinnestäuschungen und Delirien. 

Die Differentialdiagnose gegenüber der Dementia para- 
lytica ist im allgemeinen mit Hilfe der charakteristischen körper- 
lichen Zeichen der multiplen Sklerose (Muskelrigidität, Bewegungs- 
zittem. Nystagmus, skandierende Sprache) nicht zu verfehlen. — Außer- 
dem treten bei der Dementia paralytica die psychischen Störungen von 
Anfang an deutlich hervor, während sie bei der multiplen Sklerose auch 
in den Endstadien ziemlich unerheblich sind. — Übrigens kommen 
Mischformen von Dementia paralytica und multipler Skle- 
rose vor. 



Traumatische Psychosen. 

Als traumatische Psychosen besprechen wir hier nur die Fälle, in 
denen nach einer Verletzung des Kopfes geistige Störungen 
zur Entwicklung gelangt sind. 

Die traumatischen Neurosen oder Neuropsychosen haben bereits 
an anderer Stelle (s. das Kapitel „Neurasthenie'' pag. 120 ff.) Berück- 
sichtigung gefunden. 

Ätiologie. 

Für die Entstehung traumatischer Psychosen kommen so- 
wohl die schweren Gewalteinwirkungen in Betracht, die zu einer 
mehr oder minder ausgedehnten Zertrümmerung des Schädels und 
seines Inhaltes führen, als auch diejenigen, infolge deren nur eine 
geringfügige oder auch gar keine äußere Verletzung stattge- 
funden hat. Dabei ist ein direktes Aufschlagen oder Getroffen- 
werden des Kopfes nicht notwendig, da unter Umständen auch 
ein Fall auf die Füße, die Knie oder das Gesäß denselben Erfolg 
haben kann. Das gemeinsame Moment bei allen diesen Fällen ist die 
Gehirnerschütterung (Commotio cerebri). 

Obwohl Kopfverletzungen in den Anamnesen Geisteskranker mit 
Recht eine große Rolle spielen, sind doch die Fälle, in denen man von 
einer unmittelbaren Auslösung einer Psychose durch jene, also 
von einer traumatischen Psychose im strengsten Sinne sprechen kann, 
verhältnismäßig selten. In der großen Mehrzahl der Fälle wirken 
neben dem Trauma noch andere, prädisponierende Momente 
mit, deren Abschätzung gegeneinander meist schwierig, wenn nicht un- 
möglich ist. Es ist deshalb ein vergebliches Bemühen, auf statistischem 
Wege Aufschluß über die Häufigkeit der traumatischen Psy- 
chosen gewinnen zu wollen. 

Die schädliche Wirkung der Kopfverletzungen auf die Psyche wird 
einerseits durch gewisse physiologische Dispositionen (Embryo- 
nalleben, Pubertät, Senium und Präsenium, resp. Klimakterium), ander- 
seits durch alle jene pathologischen Momente begünstigt, die er- 
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fahrungsgemäß die Widerstandsfähigkeit des Gehirns herabzu- 
setzen geeignet sind. In ersterer Beziehung sind insbesondere die 
Kopf\^erletzungen während des intrauterinen Lebens und des Ge- 
burtsvorganges zu nennen, die eine häufige Ursache von Entwick- 
lungshemmungen und geistigen Schwächezuständen bilden. 

Unter den pathologischen Momenten kommt, abgesehen von 
der neuropathischen Belastung und dem prädisponierenden Einfluß an- 
dauernder Gemütsbewegungen, insbesondere die Arteriosklerose in- 
folge von chronischem Alkoholismus und Syphilis in Betracht. 
— Zwischen der letzteren und den Kopfverletzungen bestehen offenbar 
besondere ungünstige Wechselbeziehungen, indem einerseits die 
Syphilis für traumatische Schädigungen besonders empfänglich, ander- 
seits das Trauma eine latente Syphilis manifest macht (Stolper). 

Krankheitsformen. 

Die traumatischen Psychosen sondern wir in Anlehnung an die 
von ScHt^LE gegebene Einteilung nach ihrer zeitlichen Beziehung zu 
der Verletzung in solche, die dem Trauma unmittelbar folgen 
(primäre traumatische Psjrchosen) und solche, die von ihm durch 
einen kürzeren oder längeren Zeitraum getrennt sind (sekun- 
däre traumatische Psychosen). Es handelt sich dabei indessen nicht 
immer um geschlossene psychotische Bilder, sondern vielfach nur 
um gewisse psychotische Elementarstörungen von eigenartiger 
Färbung. 



Die unmittelbare Folge der mit Gehirnerschütterung verbun- 
denen Kopfverletzung ist ein Zustand von Bewußtlosigkeit, der in 
schwereren Fällen längere Zeit andauert und mit Erbrechen und Puls- 
verlangsamung verbunden ist, in leichten dagegen ohne solche Begleit- 
erscheinungen in kürzester Zeit vorübergeht 

Vielfach kommt es nach leichten Gehirnerschütterungen nur zu 
einer eigenartigen und höchst charakteristischen Erinnerungs- 
störung, die mehr oder weniger weit in die dem Unfall vorausgehende 
gesunde Zeit zurückgreift (retrograde Amnesie) und sich meist nach 
einiger Zeit (Wochen oder Monaten) wieder ausgleicht Die Verletzten 
wissen nicht, in welcher Situation sie sich zurzeit des Unfalles befunden, 
was sie etwa am Morgen des betreflFenden Tages oder längere Zeit vor- 
her getan haben usw. 

In einem Falle meiner Beobachtung, bei dem allerdings auch starker Alkoholisraus 
bestand, hatte ein verhältnismäßig leichter Unfall sogar eine sich auf mehrere Jahrzehnte 
erstreckende retrograde Amnesie zur Folge. 

Eine besondere Art traumatisch bedingter retrograder 
Amnesie beobachtet man häufig bei Individuen, die nach mißglückten 
Erhängungsversuchen zum Bewußtsein zurückgebracht sind. Diese 
Fälle haben auch zu den nachstehend besprochenen Formen insofern 
eine Beziehung, als mit der Wiederherstellung der Zirkulation und Re- 
spiration bei ihnen ein deliranter Zustand mit heftiger motori- 
scher Erregung aufzutreten pflegt, der mit dem traumatischen De- 
lirium große Ähnlichkeit besitzt. Wenn die Kranken dann nach Tagen 
erwachen, zeigen sie neben stark herabgesetzter Merkfahigkeit das Symptom 
der retrograden Amnesie meist in sehr ausgesprochener Weise. 
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Das eigentliche Paradigma der primären traumatischen Psy- 
chosen ist das traumatische Delirium (das „primäre direkt trau- 
matische Irresein** Willes). 

Dieses stellt sich nach schweren, mit Schädelbasisfraktur und He- 
hirnerschütterung einhergehenden Kopfverletzungen zu der Zeit ein, 
wenn die Kranken aus der Bewußtlosigkeit erwacht sind. Es kenn- 
zeichnet sich durch Benommenheit und Somnolenz, die mit Zu- 
ständen deliriöser Verwirrtheit und mehr oder weniger hochgradiger, 
zu Gewalttätigkeit neigender Erregung wechselt. 

Die Prognose dieser Fälle ist im allgemeinen günstig. Meist 
werden die Kranken nach Tagen, häufiger nach Wochen allmählich 
wieder ruhig und klar, zeigen aber noch eine Erschwerung des Denkens, 
eine geschwächte Merkfähigkeit und sehr häufig auch die erwähnte re- 
trograde Amnesie. Die begleitenden körperlichen Folgeerscheinungen 
des Schädelbruches (Lähmungen von Augenmuskeln, Sprachstörungen 
usw.) bestehen noch längere Zeit fort, gleichen sich aber in den günstig 
verlaufenden Fällen auch schlieHlich wieder aus. 

Seltener geht das traumatische Delirium in einen Zustand psy- 
chischer Schwäche über. Wir haben alsdann diejenigen Fälle vor 
uns, die vielfach den Anlaß zur Erörterung darüber gegeben haben, 
ob eine echte Dementia paralytica sich lediglich auf Grund 
einer schweren Kopfverletzung entwickeln kann. Diese Frage 
ist bereits früher (s. das Kapitel „Dementia paralytica") in dem Sinne be- 
antwortet worden, daß man den Fällen von „traumatischer Paralyse*' 
gegenüber jedenfalls sehr skeptisch sein müsse. Es empfiehlt sich 
deshalb, lieber die nichts präjudizierende Bezeichnung Dementia post- 
traumatica (Koppen) zu gebrauchen. Die Demenz bleibt hier mehr 
stationär und erreicht nicht den hohen Grad wie bei der typischen 
Paralyse. Es kommt zu Gedächtnisschwäche und Apathie, aber 
nicht zu einem Ausfall auch älterer Erinnerungsbilder, wie man das bei 
der typischen Paralyse beobachtet — Auf körperlichem Gebiet gehört 
eine beiderseitige Pupillenstarre jedenfalls zu den großen Selten- 
heiten, während Pupillenträgheit öfter gefunden wird. Ebenso 
kommt zwar häufig eine Steigerung, aber kaum jemals eine Auf- 
hebung der Patellarreflexe vor. 

Auf dem Boden der Demenz entwickeln sich zuweilen vorüber- 
gehende Erregungs- und Verwirrtheitszustände, die die Unterscheidung 
von der Paralyse sehr schwer machen können. 

In anderen Fällen läuft zwar das Delirium ab, die Kopfverletzung 
hinterläßt aber andere psychisch-nervöse Störungen, die in ihrer Ge- 
samtheit ein sehr charakteristisches Bild abgeben. — Vielfach 
überwiegen zunächst die Erscheinungen der Neurasthenie: die 
Kranken sind schlaif, gleichgültig, energielos, scheuen jede Bewegung 
und sitzen am liebsten vor sich hinbrütend da. (Jleichzeitig besteht 
eine große Reizbarkeit, die bei geringen Anlässen zu ungezügelten 
WutausbrOchen mit nachfolgender Amnesie führt. — Vielfach tritt eine 
auffallende Charakterveränderung ein, die Kranken kümmern sich 
im Gegensatz zu ihrem früheren Verhalten nicht mehr um die Intei^ 
essen anderer, werden unaufrichtig und hinterlistig und zeigen auch 
sonst einen ausgesprochenen ethischen Defekt. — Dazu kommen eine 
Reihe körperlich-nervöser Störungen, die im wesentlichen dem 
sogenannten „vasomotorischen Symptomenkomplex'' Fribbmakn's 
entsprechen. Es besteht ständiger oder anfallsweise auftretender Druck 
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oder Schmerz im Kopf, ferner eine Menge von unangenehmen 
Sensationen, die von den Kranken an die Stelle der Gewalteinwir- 
kung verlegt werden. Schwindelgefühle treten besonders beim 
Bücken, aber auch bei anderen Bewegungen auf. Es besteht Neigung 
zu starkem Erröten und Erblassen und endlich Intoleranz gegen 
Alkohol. Strapazen, Geräusche und Gemütsbewegungen. 

Während die erstgenannten Störungen, insoweit es sich dabei 
nicht um eine definitive Umwandlung des Charakters und der Persön- 
lichkeit handelt, sich allmählich wieder ausgleichen, bestehen die zuletzt 
genannten „vasomotorischen" Symptome im Verein mit der ex- 
zessiven Reizbarkeit in größerer oder geringerer Vollständigkeit 
fort. Die Kranken werden wieder bedingt arbeitsfähig, haben aber bei 
entsprechenden Anlässen und auch sonst viel zu leiden, sind äußerst 
empfindlich gegen toxische, kalorische und psychische Einflüsse, indem 
sie auf solche sogleich mit gesteigertem Kopfschmerz und Schwindel- 
gefühl reagieren, sie delirieren auffallend leicht gelegentlich fieber- 
hafter Krankheiten und zeigen nicht selten in allen diesen Erscheinungen 
eine ausgesprochene Periodizität. Aus dem geschilderten Verhalten 
ergeben sich zahlreiche Konflikte, in die die Kranken mit Behörden 
und Privaten kommen. 

Als Beispiel diene folgender Fall: Patient angeblich nicht belastet, von mittlerer 
Begabung, von jeher erregbar, hat sich im 12. Jahre durch einen Sturz eine schwere Kopf- 
verletzung (tiefe Knochendepression) zugezogen, ist danach bewußtlos gewesen. Leidet 
seit Jahren an Schwindelanfalien, in denen er blaß wird und sich festhalten muß, um 
nicht umzufallen: nach dem Anfall ist es ihm schlecht, als müßte er sich brechen; hat 
außerdem anfallsweise heftige Kopfschmerzen, die besonders durch Kälte und Hitze und 
Aufregungen ausgelöst werden, ist exzessiv erregbar. — Begeht im pathologischen Wut- 
afTekt mehrere gemeingefährliche Handlungen gegen seine Kinder und gegen den Gerichts- 
vollzieher; hat nachher keine Erinnerung daran. 

Die sekundär traumatischen Psychosen entwickeln sich unter 
Umstanden erst mehrere Jahre nach der Kopfverletzung. Alsdann 
stellen „überleitende" Symptome, die im wesentlichen dem soeben 
geschilderten posttraumatischen Symptomenkomplex entsprechen, den Zu- 
sammenhang mit dem Trauma her. 

Bei diesen Psychosen handelt es sich entweder nur um rasch 
vorübergehende Erregungs- und Verwirrtheitszustände, die 
ohne nähere Ursache auftreten, oder um echte Psychosen von vor- 
zugsweise melancholischem und hypochondrischem Typus. Auch 
querulierende paranoische Formen kommen vor. 

Eine besondere Form der Folgezustände von Kopfverletzungen 
stellt endlich noch die traumatische Epilepsie dar, die sich nur selten 
unmittelbar an die Kopfverletzung anschließt, dieser vielmehr meist 
erst nach Wochen, Monaten oder Jahren folgt. — Von der Läsionsstelle 
gehen oft motorische, sensible und sensorische Auraerscheinungen 
aus. Es kommt zum Auftreten von besonderen Sensibilitätsstörungen, 
in erster Linie Anästhesien. Die verletzte Stelle ist schmerzhaft auf 
Druck, die Druckempfindlichkeit kann einen so hohen Grad erreichen, 
daB sich Anfälle durch sie auslösen lassen. — Vielfach tritt die Epi- 
lepsie jahrelang nur in Form von Schwindelgefühlen auf und es 
kämmt erst weiterhin zu ausgebildeten epileptischen Krämpfen. — 
Verhältnismäßig häutig ist die psychische Epilepsie bei den trauma- 
tischen Fällen (Siemerling). 

Neben den geschilderten direkten Beziehungen zwischen Trauma 
and Geist)esst5rung kommen auch indirekte in Betracht, insofern das 
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Trauma nur die Prädisposition zur Geistesstörung schafft, die 
dann zu irgend einer Zeit infolge eines beliebigen Anlasses zum Aus- 
bruch kommt, oder indem es auf eine schon bestehende Geistes- 
störung verschlimmernd einwirkt. 

Pathologische Anatomie. 

Über das anatomische Substrat und das Wesen der trau- 
matischen Psychosen werden wir mit Bestimmtheit erst etwas aus- 
sagen können, wenn wir die feineren Vorgänge bei der Gehirnerschüt- 
terung kennen. Neuere Untersuchungen (Kronthal, Friedmann u. a.) 
haben Veränderungen an den kleinen Hirngefäßen ergeben, die 
man zu dieser in Beziehung gebracht hat Die Veränderungen bestanden 
in frühzeitiger Arteriosklerose, Erweiterung und Ausbuchtung der Ka- 
pillaren, hyaliner Entartung und Rundzelleninfiltration ihrer Wandung, 
Erweiterung der Gefäßscheiden und teilweiser Ausfüllung dieser mit 
Blutpigment und Rundzellen. Im Zusammenhang damit sind die Befunde 
multipler Erweichungen von Interesse, die verschiedene Autoren in den 
Gehirnen von tödlich auf den Kopf gestürzten Individuen erhoben haben. 

Hiemach erscheint es naheliegend, das Wesen der Gehirnerschüt- 
terung und ihrer Folgen in einer akuten Ernährungsstörung der Groß- 
hirnrinde infolge gestörter Tätigkeit der Hirngefäße, und den Folgezu- 
ständen einer solchen zu sehen. — Von anderer Seite (Koppen) wird mehr 
Wert auf die häufigen Quetschungen der Hirnsubstanz, besonders 
an der Basis der Stimlappen, an der Spitze der Schläfenlappen sowie am 
Hinterhauptlappen, und auf entsprechende Narbenbildung gelegt, von 
der ausgehend plötzliche Reize auf dem Wege zirkulatorischer Störungen 
die Allgemeinerscheinungen hervorrufen sollen. 

Die Prognose ist bei den traumatischen Delirien im allgemeinen 
günstig, bei den Fällen traumatischer Demenz und ebenso auch da, wo 
sich der oben geschilderte nervös-vasomotorische Symptomenkomplex her- 
ausgebildet hat, ungünstig. — Die nach einer Gehirnerschütterung mit 
oder ohne Kopfverletzung auftretenden leichteren Störungen (Bewußt- 
losigkeit mit folgender retrograder Amnesie) können spurlos vorüber- 
gehen oder aber eine Disposition zu geistiger Erkrankung (Epilepsie) 
hinterlassen, die unter Umständen erst nach Jahren zur Entwicklung 
kommt; diese Eventualität ist demnach immer bei der Prognose ins 
Auge zu fassen. 

Therapeutisch i könnte im speziellen Fall ein operativer Eingrifi 
in Frage kommen. 
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Pseudologia phantastica 19. 

Pseudopu^yse, alkoholische 192. 

PseudoStupor 22. 

Ihibertätspsychosen 59. 

Puerperalpsychosen 179. 

Pupillenstarre, reflektorische bei Para- 
lyse 273. 

Pupillen verhalten bei Katatonie 261. 

I*yromanie 51. 

C^uartal sauf ersucht 195. 
Querulanten wahn 150ff. 

ÜAptus melancholicus 94. 
Ratlosigkeit 24. 
Rausch, pathologischer 193. 
Reflexhalluzination 6. 
Remissionen bei Paralyse 289. 
Rhachitis, ätiol. 63. 

Säuferdelirium 188. 

Säuferkachexie 187. 

Schilddrüsenerkrankung, ätiol. 64, 245. 

Schlaf anfalle, hysterische 213. 

Schlafmittel, bei Neurasthenie 125. 

Schluckbeschwerden bei Paralyse 277. 

Schlundsondenfütterung 77, 102. 

Schnauzkrampf der Katatoniker 259. 

Schreckneurose 120. 

Schriftstörungen bei Paralyse 276. 

Schriftverwirrtheit d«r Katatoniker 260. 

Schwachsinn 230 ff.; moralischer 237; g. 
Demenz und Dementia. 

Schwäche, reizbare 114, 116. 

Schwächezustände, geistige 230 ff. 

Schwindel, epileptischer 219. 

Selbstmord bei der Melancholie 94, 100. 

Sexualgefühle, krankhafte Perversionen 
der 40. 

Silbenstolpem, bei Paralyse 275. 

Sittlichkei tsverbrechen bei seniler De- 
menz 321. 

Sklerose, multiple 331. 

Somnambulismus, hysterischer 212. 

Spätheilung 71. 

Sprachstörungen bei Paralyse 275. 

Sprachverwirrtheit 49, 260. 

Status praesens 72. 

Status epilepticus 218. 

Stereotypien 48, 49; katatonische 259. 

Stigmata, hysterische 206. 

Stupor, halluzinatorischer II; primärer 
21; sekundärer 22; motorischer 46; 
melancholischer 93; zirkulärer 110; 
manischer 111; katatonischer 258. 

Syphilis, ätiol. 62; und Paralyse 296. 
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Taboparalyse 291. 

Therapie, allgemeine 74 ff. 

Tübsudit, bei der Manie 82. 

Tranma, Ätiol. 61; Psychosen bei 332 ff . 

Triebhandlungen 50. 

Tuberkulose, ätiol. 63. 

XJnfallsneurosen 120. 
ünorientiertheit 24. 

Verbigeration 21; katatonische 260. 

Verfolgungswahn 134, 142; hysterischer 
210; präseniler 319; seniler 323. 

Vergiftungen, ätiol. 60. 

Verlaufsarten der Psychosen 69. 

Verrücktheit 132 ff.; hysterische 209. 

Versündigungsideen bei der Melancholie 
91. 

Verstimmung, reizbare 39; heitere 42, 
79; traurige 43, 90; epileptische 221. 

Verwirrtheit, halluzinatorische 11; pri- 
märe 26; maniakalische 82; akute 
halluzinatorische 171; senile 323. 



Visionen 6. 

Vorbeireden 212; bei Katatonie 260. 
Vorstellungsbildung, Störungen der 
bei der Manie 79. 



13; 



TTandertrieb .50. 

Wahnbildung, primäre 29; sekundäre 35; 

bei der Manie 81; bei Melancholie 91; 

bei Paranoia 132 ff. 
Wahnvorstellungen, überwertige 27. 
Winterkuren, bei Neurasthenie 125. 
Wochenbett, ätiol. 58. 
Wortsalat 49. 

Zähneknirschen der Paralytiker 277. 
Zitterschrift der Paralytiker 276. 
Zomaffekt 39; der Epileptiker 220. 
Zungenzittem bei Paralyse 277. 
Zwangsdenken 27, 119. 
Zwangsreden 28, 119. 
Zwangsvorstellungen 27, 118. 
Zw^eifelsucht 119. 
Zwergwuchs bei Idiotie 246. 
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